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Figuur 1 ‘Het werkgebied van het AIDS Relief Centre, 
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‘If the churches are to fulfil their mission, they must recognize that HIV/AIDS brings the lives of many people into crisis and that it is a crisis which churches must face. The very relevance of the churches will be determined by their response. The crisis also challenges the churches to re-examine the human conditions which in fact promote the pandemic and to sharpen their awareness of people’s inhumanity to one other, of broken relationships and unjust structures, and of their own complacency and complicity. HIV/AIDS is a sign of the times, calling us to see and to understand.’ ​[1]​

Voor u ligt een integratiewerkstuk over de uitdagingen die kerken en hun ziekenhuizen in Kenia tegenkomen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen. Het is het resultaat van een verblijf in Kenia tussen januari en juni 2007. Met dit integratiewerkstuk hoop ik het masterprogramma ‘Religie in een Pluriforme Samenleving’ (Religie en Theologie) aan de faculteit Godgeleerdheid van de Universiteit van Utrecht af te ronden. 
Mijn interesse in het continent Afrika ligt ten grondslag aan dit integratiewerkstuk. Ik heb tijdens mijn bacheloropleiding in de Culturele Antropologie en in het afgelopen masterjaar veel over Afrika gelezen en geschreven. Daarbij richtte ik me voornamelijk op religie, op de wisselwerking tussen verschillende vormen van Afrikaans christendom en Afrikaanse Traditionele Religies. 
Willeke Neels, student Geneeskunde aan de Erasmus Universiteit Rotterdam, wilde in dezelfde periode een onderzoek doen in het buitenland om haar master mee af te ronden. We besloten samen een onderzoek uit te voeren op het gebied van HIV/AIDS. We hadden allebei vanuit onze studies kennis opgedaan over HIV/AIDS. Het bestuderen van HIV/AIDS vanuit twee disciplines, namelijk theologie en geneeskunde, leek ons een uitdagende, interessante en relevante manier om onderzoek te doen. 
We wilden ons aansluiten bij een Afrikaanse organisatie, omdat dit mogelijkheden biedt tot onderzoek doen vanuit een bestaand netwerk. Via een werknemer bij ICCO​[2]​ kwamen we in contact met het Ecumenical Pharmaceutical Network (hierna afgekort tot EPN). Het EPN is een onafhankelijke christelijk netwerk dat zich onder andere tot doel heeft gesteld om de toegang tot farmaceutische zorg en voorzieningen te verbeteren door middel van het gezondheidssysteem van de kerk. Er zijn meer dan 100 organisaties lid van het EPN, met name uit Afrikaanse landen. Het EPN werkt onder andere samen met ICCO en de Wereldraad van Kerken. Wij deden onderzoek bij het hoofdkantoor van het EPN in Nairobi, Kenia.​[3]​ 
Het EPN gaf ons de opdracht om een onderzoek te doen naar de samenwerking tussen kerken en kerkgerelateerde ziekenhuizen op het gebied van de behandeling van HIV/AIDS en de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen. Het EPN-onderzoek concentreerde zich in eerste instantie op de verstrekking van anti-retrovirale middelen, maar werd uiteindelijk breder dan dat en onderzocht wat de grootste uitdagingen waren die de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen met zich meebracht. Het onderzoek gaf ons de mogelijkheid HIV/AIDS vanuit een theologisch en geneeskundig perspectief te bestuderen. Het onderzoek vond plaats in drie verschillende plaatsen in Kenia, waar kerken en kerkgerelateerde ziekenhuizen samenwerkten op het gebied van HIV/AIDS, namelijk Kijabe, Kitui en Maua. 

HIV/AIDS heeft zich in de afgelopen jaren volop kunnen verspreiden in Kenia. Volgens de World Health Organisation waren er in 2007 tussen de 16 en 19 miljoen mensen in Kenia geïnfecteerd met het HI-virus. Er stierven in dat jaar 90 000 mensen aan de gevolgen van HIV/AIDS. Er werden in 2007 tussen de 11 en 13 miljoen weeskinderen geteld, die hun ouders hadden verloren aan (de gevolgen van) HIV/AIDS. 
Hoewel het aantal HIV-geïnfecteerde personen in Kenia is toegenomen sinds 2001, is het aantal mensen dat aan de gevolgen van AIDS is overleden, afgenomen. Dit komt, volgens de World Health Organisation, onder andere door een verbetering in de zorg voor HIV-geïnfecteerde mensen, zoals een betere toegang tot anti-retrovirale middelen. ​[4]​
 Het EPN geeft aan dat kerken in Afrika verantwoordelijk zijn voor meer dan 50 procent van de beschikbare gezondheidszorgfaciliteiten.​[5]​ Kerken en kerkgerelateerde gezondheidsinstellingen gaan daardoor een steeds grotere rol spelen in het zorgen voor en het behandelen van HIV-geïnfecteerde personen. Het EPN doet onderzoek naar hoe kerkleiders en aan de kerkgerelateerde gezondheidsinstellingen een bijdrage kunnen leveren aan het verbeteren van de kwaliteit van de behandeling van HIV-geïnfecteerde personen. In onder andere het rapport ‘Starting Points’ wat EPN naar aanleiding van een onderzoek in 2004 publiceerde, bleek dat de kerk van groot belang is bij het bestrijden van een verdere verspreiding van het HIV-virus en het bewerkstelligen van een betere zorg voor HIV-geïnfecteerde personen, maar dat er een groot aantal uitdagingen zijn waar de kerken mee te kampen hebben. Een betere analyse van de uitdagingen die de kerken en hun ziekenhuizen tegenkomen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen en een reflectie daarop is noodzakelijk om de kerk optimaal haar taken op het gebied van de bestrijding van HIV/AIDS te kunnen laten uitvoeren. ​[6]​ 
Dit integratiewerkstuk gaat over die uitdagingen, hoe ze ontstaan, hoe ze voortbestaan en hoe er mee om kan worden gegaan. 

De hoofdvraag van dit integratiewerkstuk is:
Hoe gaan kerken en hun ziekenhuizen in Kenia om met de uitdagingen die de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen met zich meebrengt en hoe wordt hier theologisch op gereflecteerd?
Deze hoofdvraag wordt met behulp van drie deelvragen beantwoord:
1.	Welke uitdagingen komen kerken en hun ziekenhuizen in Kenia tegen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen? 
2.	Hoe pakken kerken en hun ziekenhuizen in Kenia deze uitdagingen aan?
3.	Hoe wordt er theologisch gereflecteerd op de uitdagingen die kerken en hun ziekenhuizen tegenkomen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen en de manier waarop ze met die uitdagingen omgaan?
Er zijn verschillende methoden gebruikt om dit integratiewerkstuk tot stand te brengen.
In Kenia is er veldwerk uitgevoerd in drie case studies. Dit veldwerk bestond uit het afnemen van enquêtes en het uitvoeren van participerende observatie. In hoofdstuk 1 vindt u meer informatie over het veldwerk. Daarnaast is er in Nederland een literatuurstudie gedaan. 

Dit integratiewerkstuk is verdeeld in drie delen. In Deel 1 worden de bevindingen van het veldwerk in de drie case studies in Kenia weergegeven. Dit deel focust zich voornamelijk op de eerste twee deelvragen. Na de introductie en de verantwoording van de methodologie worden per case studie de veldwerkbevindingen uiteengezet. Hierbij wordt de focus gelegd op de twee grote uitdagingen die naar voren komen in alle drie de case studies, namelijk (1) de culturele-religieuze opvattingen die in de gemeenschap en onder kerkleiders leven met betrekking tot HIV/AIDS en (2) de stigmatisering van HIV-geïnfecteerde personen die voorkomt in de samenleving en in de kerk. Onder culturele-religieuze opvattingen worden al die opvattingen rondom HIV/AIDS gerekend die een culturele-religieuze basis hebben. Deze opvattingen zijn een uitdaging voor kerken en ziekenhuizen, omdat ze bepalen hoe mensen tegen HIV/AIDS aankijken en hoe ze met HIV-geïnfecteerde personen omgaan. Ze kunnen medische en wetenschappelijk informatie met betrekking tot HIV/AIDS tegenspreken. 
Culturele-religieuze opvattingen kunnen op een negatieve manier ingezet worden en leiden tot stigmatisering, de tweede grote uitdaging die in dit integratiewerkstuk naar voren komt. Stigmatisering wordt door Chitando & Gunda vergeleken met het markeren of brandmerken van bepaalde objecten in een bedrijf die niet voldoen aan de eisen, die ‘mislukt’ zijn. Ze schrijven: ‘Stigma is a mark that is attached to certain objects, particularly human beings, which makes them feel less important in their communities while stigmatization becomes the act of exploiting the stigma or mark to the detriment of the one so marked.’​[7]​ Stigmatisering is een uitdaging voor kerken en ziekenhuizen omdat het openlijk spreken over HIV/AIDS in de weg staat en HIV-geïnfecteerde personen buitensluit van de samenleving. 
Na de conclusie volgt Deel 2 van dit integratiewerkstuk. Hierin wordt een theologische reflectie gegeven op de case studies, aan de hand van verschillende vooraanstaande Afrikaanse theologen. Deel 2 zal dus vooral om deelvraag 3 van dit integratiewerkstuk draaien. Wederom staan de uitdagingen van culturele-religieuze opvattingen en stigmatisering centraal om zo tot een theologische reflectie op Deel 1 te komen. 
In Deel 3 volgt een algemene conclusie waarin Deel 1 en Deel 2 van dit integratiewerkstuk met elkaar worden geïntegreerd en op die manier een antwoord op de hoofdvraag wordt geformuleerd. 

Naast dit integratiewerkstuk zijn er nog drie publicaties voortgekomen uit het onderzoek in Kenia:
1. ‘A Case study on: What role are churches and church-based health services playing and can they play in HIV/AIDS treatment in the areas of access to and use of ART?’ Willeke Neels en Aster den Bok. Dit artikel is verkrijgbaar bij het EPN.
2. Een medisch wetenschappelijk artikel geschreven door Willeke Neels voor het Departement van Publieke Gezondheid van het Erasmus Medisch Centrum Rotterdam met de titel ‘The role of churches and church-based health services in HIV/AIDS treatment’. 














Deel 1 Case studies in Kenia

Hoofdstuk 1 Verantwoording 

‘Churches in Africa are responsible for over 50% of available health services in many countries and they have a widespread impact on congregations, communities, individuals and behaviours. Across parts of Africa it is estimated that 90 % of the population attend church. Africa and its people cannot afford their churches or their health services to lag behind on treatment issues. Out-of-date information can increase the negative impacts of HIV/AIDS on families, communities and nations, as well as on congregations and churches.’ ​[9]​ 

1.1 Inleiding
Dit eerste deel van het integratiewerkstuk omvat een beschrijving van het onderzoek wat tussen februari en juni 2007 is uitgevoerd in Kenia. In deze beschrijving van het onderzoek worden de eerste twee deelvragen van dit integratiewerkstuk uitgewerkt: 
1.	Welke uitdagingen komen kerken en hun ziekenhuizen tegen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen? 
2.	Hoe pakken de verschillende case study kerken deze uitdagingen aan?
Het EPN had drie case studies geselecteerd waar onderzoek kon worden gedaan naar de uitdagingen. Deze case studies werden gekozen aan de hand van het rapport ‘Starting Points’ van EPN, waarin wordt gereflecteerd op een onderzoek naar de vraag hoe toegang tot HIV/AIDS behandelmethoden vergroot kan worden in Afrika. In dit onderzoek van de EPN worden de drie case studies als succesvolle voorbeelden geïntroduceerd. 
	De case studies die in dit integratiewerkstuk centraal staan behelzen een lokaal samenwerkingsverband van een kerk en haar ziekenhuis op het gebied van HIV/AIDS. Drie kerken staan centraal in dit onderzoek, zij zullen benoemd worden als ‘hoofdkerken’. Daarnaast zal de focus liggen op drie ziekenhuizen. De ziekenhuizen in dit onderzoek zijn aan de kerk gerelateerde gezondheidsinstellingen. In Kenia onderscheidt men twee soorten ziekenhuizen: government hospitals, ziekenhuizen die zijn opgericht vanuit de regering en mission hospitals, ziekenhuizen die zijn opgericht vanuit kerken. De ziekenhuizen die in dit onderzoek centraal staan zijn alle drie mission hospitals, die geworteld zijn in westerse kerken. 
In de praktijk van de case studies werd er gefocust op de samenwerking tussen de ‘hoofdkerk’ en het HIV/AIDS departement van het ziekenhuis. Hoewel case studies gecentreerd waren rondom de ‘hoofdkerk’ en haar ziekenhuis en HIV/AIDS departement, is er in de case studies ook gekeken naar andere ziekenhuizen, kerken en instituties die met de hoofdkerk en haar ziekenhuis samenwerkten.
De drie case studies waren:
1.	De case study Kijabe. Deze case study betrof de African Inland Church in Kijabe en haar missieziekenhuis (African Inland Church Kijabe Hospital). De focus lag op het HIV/AIDS departement van dit ziekenhuis, het AIDS Relief Centre, en de samenwerking die zij had opgebouwd met de African Inland Church Kijabe en verschillende andere lokale kerken op het gebied van de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen. 
2.	De case study Kitui. Deze case study betrof het rooms-katholieke bisdom van Kitui en het HIV/AIDS programma dat zij had opgestart in het Kitui en Mwingi District: het Home Based Care programma. De focus lag op het hele rooms-katholieke bisdom van Kitui en op het gehele HIV/AIDS programma, met specifieke aandacht voor Muthale Catholic Church en Muthale Catholic Hospital. 
3.	De case study Maua. Deze case study betrof Maua Methodist Church en haar ziekenhuis, Maua Methodist Hospital. Binnen dit ziekenhuis lag de focus op de Palliative Unit, een eenheid die onderdeel uitmaakte van het Community Health Department. De Palliative Unit hield zich onder andere bezig met HIV-geïnfecteerde patiënten. 

Figuur 1 Het werkgebied van het AIDS Relief Centre, het Home Based Care en de Palliative Unit.

1.2 Methodologie
Bij het uitvoeren van dit onderzoek is gebruik gemaakt van een aantal onderzoeksmethoden. De belangrijkste methode was het interviewen van mensen door middel van vragenlijsten, het zogenaamde ‘gestructureerde interviewen’. Aan het einde van het jaar 2006 werden in Nederland een aantal vragen voorbereid voor de vragenlijsten. De definitieve vragenlijsten kwamen tot stand aan het einde
van februari 2007 op het kantoor van de EPN in Nairobi. Dr. Eva Ombaka, directeur van het EPN en secretaresse Lilies Njanga MA hielpen mee aan het creëren van de vragenlijsten, evenals Donata Claire Muthoni. Muthoni functioneerde tijdens het onderzoek als tolk. Zij was als vrijwilliger werkzaam in een ziekenhuis in Nairobi op het gebied van HIV/AIDS educatie. Ze was zelf seropositief en sprak hier open over. Ze had goed zicht op de uitdagingen van HIV/AIDS, en heeft geholpen bij het opstellen van relevante vragen. 




-	People living with HIV/AIDS (PLWHA) Issues 
De vragenlijst ‘Medical Issues’ werd opgesteld met het oog op medisch geschoold personeel in de drie verschillende case study ziekenhuizen die werkzaam waren op het gebied van HIV/AIDS en die anti-retrovirale middelen (hierna afgekort tot ‘ARVs’) mochten voorschrijven (artsen, verplegers en andere medici). De vragenlijst ‘Community Issues’ werd opgesteld om hen die leefden in het werkgebied van de ziekenhuizen en de kerken van de verschillende case studies mee te ondervragen. De vragenlijst ‘Theological Issues’ werd opgesteld met het oog op kerkleiders die werkten in de ziekenhuizen of kerken in de case studies (ziekenhuispastors, evangelisten, priesters, predikanten, dominees). De vragenlijst ‘PLWHA Issues’ werd opgesteld met het doel HIV-geïnfecteerde personen te interviewen die op een of andere manier verbonden waren aan het ziekenhuis of de kerk van één van de verschillende case studies.​[10]​ 
Om de vragenlijsten te testen werd een pilot case study gedaan. Deze vond in twee rondes plaats in maart 2007 in het katholieke Nazareth Hospital in het Kiambu District. In Nazareth Hospital werd een methode van interviewen ontwikkeld. Bij alle interviews waren drie personen aanwezig, de twee onderzoekers en de tolk. Afgesproken werd dat één persoon de vragen stelde aan de respondent, terwijl de andere twee de antwoorden noteerden. Hierdoor werden van ieder antwoord twee versies verkregen. 
Na de pilot case study werden de vragenlijsten herzien. De vragenlijst Community Issues, bleek niet relevant te zijn. Er werden twee nieuwe vragenlijsten gecreëerd, namelijk:
-	Community Medical
-	Community Theology
De vragenlijst ‘Community Medical Issues’ werd opgesteld met het oog op hen die werkten in of voor de case study ziekenhuizen op het gebied van HIV/AIDS, maar die geen ARVs mochten voorschrijven. Ze hadden enige medische educatie ontvangen, maar waren geen officiële gediplomeerde medici (zogenaamde Community Health Workers, Voluntary Counselling en Testing counsellors, enzovoorts).
De vragenlijst ‘Community Theological’ werd opgesteld voor kerkleiders die werkten (op het gebied van HIV/AIDS) in andere kerken dan de ‘hoofdkerk’ of haar ziekenhuis (pastors, priesters, dominees enzovoorts.)​[11]​
Uiteindelijk werden vijf basis-vragenlijsten gebruikt, die in alle drie de case studies werden afgenomen. In iedere case study werden enkele vragen toegevoegd, die specifiek waren voor die betreffende case study. Vervolgens werden alle vragen van de vijf vragenlijsten en de additionele vragen genummerd en ontstond er één grote vragenlijst. Deze lijst telde aan het eind van de onderzoeksperiode in Kenia 174 vragen.​[12]​
Met deze vijf vragenlijsten werd uiteindelijk de data verzameld in de drie case studies. Alle respondenten werden ingedeeld naar de vragenlijst die hen werd gesteld. Zodoende waren er Theological, Community Theological, Medical, Community Medical, en PLWHA respondenten. 
In iedere case study hielp de staf van de HIV/AIDS-afdelingen om in contact te komen met relevante respondenten. Stafleden werden van tevoren op de hoogte gesteld van het onderzoek door het EPN. Geprobeerd werd om iedere respondent individueel te interviewen op een afgesloten en rustige plaats. Ieder interview, ongeacht welke vragenlijst werd gebruikt, duurde ongeveer een uur. Soms konden niet alle vragen van een vragenlijst gesteld worden, omdat het interview dan te lang zou duren. 
In totaal werden er 73 interviews afgelegd. Hiervan waren er 16 Theological, 4 Community Theological, 18 Medical, 13 Community Medical, en 15 PLWHA respondenten. Naast deze gestructureerde interviews zijn er 7 ‘open interviews’ afgenomen. Deze respondenten hebben het label ‘Geen’ gekregen. Het gaat om respondenten die niet binnen een bepaalde vragenlijst vielen en voor wie aparte vragen zijn bedacht. ​[13]​ Er werd een lijst gemaakt van de 73 interviews, met de basisgegevens van de respondent erin en welke vragenlijst de respondent is gesteld, de zogenaamde ‘respondentenlijst’.​[14]​  Waar nodig wordt verwezen naar deze respondentenlijst door het interviewnummer te noemen en de bijbehorende vragenlijst. Een aantal namen zijn veranderd om zo de anonimiteit van de respondenten te waarborgen. 
Bij sommige interviews moest Muthoni inspringen als tolk. Zij stelde dan de vragen in de lokale taal en vertaalde het antwoord in het Engels. Ze vertaalde de interviews die in het Kiswahili, Kikamba en Kimeru werden gehouden. 
Na het interviewen kreeg sommige respondenten die in de gemeenschap werden geïnterviewd (dus de Community Medical, Community Theological of PLWHA respondenten) een blijk van waardering, zoals fruit of een klein geldbedrag. De respondenten werd van tevoren niet verteld dat ze een kleine gift zouden krijgen. 
Naast de interviews zijn verschillende andere onderzoeksmethoden gebruikt om data te verzamelen. Ten eerste leverde participerende observatie veel informatie op. Dit werd uitgevoerd in kerken, ziekenhuizen, weeshuizen, support groups, enzovoorts. Soms kon op informele wijze met mensen worden gepraat tijdens kerkdiensten en support groups. Ten tweede werd in alle drie de case studies van bestaande documentatie gebruik gemaakt, zoals folders en jaarrapporten van het ziekenhuis, waaruit data kon worden gehaald. AIC Kijabe Hospital verstrekte een jaarrapport, Muthale Diocese Hospital gaf enkele data op jaarbasis op papier. In Maua Methodist Hospital werden de jaarlijkse cijfers verkregen door een interview met de data-analist van het ziekenhuis. 
Het onderzoek in Kijabe vond plaats in twee rondes tussen maart en mei 2007. In juni keerden de twee onderzoekers zonder de tolk terug naar Kijabe om de data te analyseren, ophelderingsvragen te stellen en te beginnen met het beschrijven van de case study. In deze week werd ook een training voor kerkleiders bezocht, die georganiseerd was door het AIDS Relief Centre.​[15]​ In totaal werden er 27 respondenten geïnterviewd in Kijabe, waarvan er één een open interview was.​[16]​ Tijdens één interview werden er twee respondenten tegelijk geïnterviewd.​[17]​ Tijdens vijf van de 27 interviews heeft Muthoni als tolk gefungeerd, waarbij ze de locale taal Kishawili vertaalde in het Engels.​[18]​
Het veldwerk in Kitui werd gedaan in april 2007. In juni keerden de twee onderzoekers terug naar Kitui om daar de data te analyseren en een begin te maken met de beschrijving van de case study. Eén interview dat voor deze case study is gebruikt vond plaats in mei in Mombasa.​[19]​ In totaal werden er 26 respondenten geïnterviewd in Muthale. Eén van deze interviews was een open interview.​[20]​ Tijdens vijf van de 26 interviews fungeerde Muthoni als tolk in de lokale talen Kikamba en Kiswahili.​[21]​ 
Het veldwerk in Maua werd uitgevoerd in mei 2007. De data is geanalyseerd in Nairobi. In totaal werden er 20 respondenten geïnterviewd. Er zijn geen Community Medical en Community Theological vragenlijsten afgenomen in deze case study, omdat veel respondenten een beroep of functie hadden dat niet binnen een van onze vragenlijsten viel, maar wel relevant was voor het onderzoek. Deze respondenten zijn een open interview afgenomen. Vijf van de 20 interviews werden om deze reden open interviews.​[22]​ Tijdens vijf van de 20 interviews heeft Muthoni gefungeerd als tolk in de lokale talen Kimeru en Kiswahili.​[23]​
Het analyseren van de interviews werd door beide onderzoekers individueel gedaan. Voor iedere respondent werd een apart bestand aangemaakt. Bij iedere vraag werden de twee versies van het antwoord gelezen, en met elkaar vergeleken. Van die twee antwoorden werd dan een overkoepelend antwoord gemaakt en dat werd opgeschreven.​[24]​ Van al die antwoorden werden uiteindelijk tabellen gemaakt en een beschrijvend onderzoeksverslag, dat de basis voor dit integratiewerkstuk vormde. 
















Hoofdstuk 2 Case study Kijabe
The African Inland Church & AIDS Relief Centre in de African Inland Church Hospital Kijabe

De case study ‘Kijabe’ bestudeerde de African Inland Church in Kijabe en haar ziekenhuis (African Inland Church Kijabe Hospital). Het onderzoek richtte zich in het bijzonder op het HIV/AIDS departement van dit ziekenhuis, het AIDS Relief Centre, en de samenwerking die zij had opgebouwd met de African Inland Church Kijabe en verschillende andere lokale kerken op het gebied van de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen. 

2.1 Beschrijving van de case study
Kijabe is een stadje op de oostelijke rotswand van de Rift Valley, ongeveer zestig kilometer ten noordwesten van Nairobi, in het Kiambu District.​[25]​ De Rift Valley is een tamelijk vruchtbare vallei; er heerst een tropisch klimaat en daardoor zijn er vele soorten landbouw mogelijk in Kijabe en omgeving. In het Kiambu District vormen de Kikuyu de grootste etnische groep.​[26]​ De Kikuyu zijn afhankelijk van landbouw, ze verbouwen allerlei soorten producten en houden schapen en geiten. Veel Kikuyu hebben in de afgelopen jaren kans gezien om kleine handelsondernemingen op te starten, naast (of in plaats van) de landbouw.​[27]​ 
De African Inland Church in Kijabe (hierna afgekort tot AIC Kijabe)​[28]​ is opgericht door de African Inland Mission, een internationaal team van zendelingen met een evangelicale christelijke missie dat werkzaam is op het Afrikaanse continent. African Inland Mission is sinds 1895 actief in Kenia. In 1961 richtte ze AIC Kijabe op als een van haar eerste en belangrijkste hoofdkwartieren in Kenia. African Inland Mission streeft erna het christelijke geloof te verkondigen onder hen die nog niet met het christendom bekend zijn. Ook investeert zij in de vervolg-opleidingen van kerkleiders en in de groei van lokale kerken. In de outreach-programma’s van African Inland Mission speelt medische zending vaak een grote rol.​[29]​ Daarom heeft African Inland Mission verschillende ziekenhuizen laten bouwen in de buurt van AIC-kerken in Kenia, waaronder AIC Kijabe Hospital. 
Door de jaren heen heeft AIC Kijabe een goed contact opgebouwd met andere AIC-kerken in de regio’s rondom Kijabe. De predikant van AIC Kijabe ten tijde van het onderzoek, Simon Muhota, was de voorzitter van de AIC Regional Church Council, een overkoepelend orgaan voor alle AIC-kerken in Kenia.​[30]​ 
AIC Kijabe beheert en bestuurt AIC Kijabe Hospital, wat vlak naast de kerk is gebouwd in 1961. Dit ziekenhuis is in de afgelopen jaren steeds verder uitgebreid en heeft een voortdurend groeiende capaciteit. Het heeft steeds meer bekendheid verworven, in zowel binnen als buitenland.​[31]​ De nadruk ligt op het trainen van Afrikaanse medische professionals en op de spirituele ‘outreach’ naar de vele moeilijk bereikbare etnische groepen in het (noord)oosten van Afrika. AIC Kijabe is beheerder en bestuurder van AIC Kijabe Hospital, de kerk is verantwoordelijk voor het beleid van het ziekenhuis en haar budget. Predikant Muhota was de voorzitter van het bestuur van het ziekenhuis.
AIC Kijabe Hospital heeft een speciale afdeling van ziekenhuispastors in het ziekenhuis, het Chaplaincy Department. De ziekenhuispastors die in dit departement werkten ten tijde van het onderzoek, waren allemaal afgevaardigden van AIC. Ze voorzagen patiënten, stafleden en studenten in AIC Kijabe Hospital van spirituele zorg en ondersteuning. Ook reisden ze naar AIC ziekenhuizen die op het platteland lagen om daar pastorale hulp en spirituele ondersteuning te bieden aan patiënten. Het hoofddoel van het Chaplaincy Department was om mensen tot het christendom te bekeren. In de jaarrapporten van het ziekenhuis werd dan ook bijgehouden hoeveel bekeerlingen de ziekenhuispastors per jaar gemaakt hadden.​[32]​ De ziekenhuispastors hadden weinig contact met AIC Kijabe, ze werkten voor het ziekenhuis en niet voor de kerk.​[33]​

AIDS Relief
In augustus 2004 startte het ziekenhuis een project genaamd ‘AIDS Relief’. Dit project kon gezien worden als een strategie in het gevecht tegen HIV/AIDS en werd financiëel ondersteund door PEPFAR (President’s Emergency Plan for AIDS Relief), een projectplan dat was opgericht door de Amerikaanse president Bush in 2003.​[34]​ AIDS Relief legde de nadruk op het werken in de gemeenschap. Een van de unieke manieren waarop AIDS Relief met en in de gemeenschap werkte, was het trainen van lokale kerkleiders en HIV-geïnfecteerde personen op het gebied van HIV/AIDS. 
AIDS Relief Kijabe zag het licht toen twee Amerikaanse zendelingen van African Inland Mission, Dr. Fielder en Dr. Smith, de problemen rondom HIV/AIDS in de Kijabe regio en het ziekenhuis in kaart brachten. Samen met Dr. Cathy Lucy Njema uit Kenia begonnen ze vanuit het ziekenhuis te werken in de gemeenschap, om zo meer mensen te bereiken.​[35]​ In 1999 kreeg de eerste HIV-geïnfecteerde persoon anti-retrovirale middelen (hierna afgekort tot ARVs). ARVs waren in die tijd duur, waardoor het moeilijk was om aan veel mensen ARVs te verstrekken. Door het goede werk en de initiatieven van de staf van het ziekenhuis, kon het ziekenhuis deel gaan uitmaken van PEPFAR in augustus 2004. PEPFAR kreeg een eigen centrum in het ziekenhuis, het AIDS Relief Centre (hierna afgekort tot ARC). Kijabe was één van de eerste ziekenhuizen in Kenia die een AIDS Relief programma opstartte.​[36]​ ARVs werden ten tijde van het onderzoek gratis verstrekt, dankzij sponsoring van onder andere PEPFAR en de regering van Kenia. Het aantal patiënten dat ARVs gebruikte werd door de jaren heen steeds groter. In 2007 waren er ongeveer 2300 HIV-geïnfecteerde personen opgenomen in het AIDS Relief project in Kijabe. Hiervan gebruikten er 1500 ARVs.​[37]​ 
Het werkterrein van het ARC in Kijabe bestond ten tijde van het onderzoek uit vier districten, namelijk Nakuru, Narok, Kiambu en Nyandarua.​[38]​ In dit gebied lagen nog zes andere AIC klinieken, waar AIC Kijabe Hospital de leiding over had. Deze klinieken waren tussen de 30 en de 120 kilometer verwijderd van AIC Kijabe Hospital. Het ARC gebruikte deze klinieken als basisstations voor haar werkzaamheden.​[39]​ Ook werkte het ARC samen met een aantal andere kerkgerelateerde ziekenhuizen en regeringsziekenhuizen die in de regio rondom Kijabe waren gevestigd.​[40]​  
Er was een breed en redelijk volledig aanbod van medische zorg aanwezig in het ARC, zoals verschillende laboratoriumtesten, een ‘Prevention from Mother to Child Transmission’-afdeling en een tuberculosekliniek.​[41]​ 
Uit het onderzoek bleek dat het ARC redelijk onafhankelijk was van de kerk en het ziekenhuis in Kijabe. Ze had haar eigen fondsen en regelde haar eigen projecten. Zoals al eerder vermeld, viel het ARC onder AIC Kijabe Hospital, maar opereerde zij zelfstandig. Het ARC was zelfstandig met verschillende andere lokale kerken een samenwerkingsverband aangegaan op het gebied van HIV/AIDS. Deze samenwerkingsverbanden zorgden er onder andere voor dat er met regelmaat trainingen konden worden aangeboden aan lokale kerkleiders. Daarnaast waren er verschillende voedselprogramma’s in samenwerking met het ARC opgestart in lokale kerken. 

HIV/AIDS training voor kerkleiders
Het ARC had een uniek programma ontwikkeld waarmee ze kerkleiders trainde op het gebied van HIV/AIDS. De hoofdreden voor het ontwikkelen van dit programma was dat het ARC door middel van de kerk veel meer mensen kon bereiken dan alleen via het ziekenhuis. Via de kerk kon het ARC haar netwerk verbreden en versterken. Bovendien hadden kerken en kerkleiders vaak bepaalde middelen en methoden die het ARC zelf niet had. Zo konden kerkleiders mensen laten samenkomen en met hen bidden en werken aan ‘spirituele heling’.​[42]​ 
In het onderzoeksrapport ‘Starting Points’ van het EPN staat beschreven hoe belangrijk kerkleiders zijn in Afrika. Het rapport geeft aan dat een ruime meerderheid van de Afrikaanse bevolking regelmatig een kerk bezoekt. Kerkleiders in Kenia worden over het algemeen gerespecteerd door de bevolking en kunnen hun invloed laten gelden, volgens het rapport. Wanneer een kerkleider spreekt over HIV/AIDS in de kerk, worden veel mensen hierdoor beïnvloed. Het was dus van groot belang wat de kerkleiders over HIV/AIDS vertellen aan hun gemeenteleden, aldus het EPN.​[43]​ 
De training van het ARC bestond niet alleen uit het verschaffen van medische feiten over HIV/AIDS aan de kerkleiders, maar bood kerkleiders ook manieren waarmee ze HIV-geïnfecteerde mensen konden ondersteunen op spiritueel gebied.​[44]​ Veel kerkleiders en stafleden van het ARC vertelden dat het belangrijk was voor een kerk om een persoon holistisch te benaderen: niet alleen het lichaam, maar ook geest, gedachten en geloofsovertuigingen moesten bij de behandeling worden betrokken. In samenwerking met het ziekenhuis kon de kerk zich bezighouden met zowel de fysieke als de spirituele gezondheid van een persoon. Cliënten konden dan dus zowel op fysiek als spiritueel vlak ‘genezen’ worden, of in ieder geval een verbeterde gezondheid en heling behalen op beide vlakken.​[45]​ Het ARC had zelf ook voordeel bij het trainen van kerkleiders: na de training kon het ARC de kerkleiders inzetten om meer openheid te creeeren met betrekking to HIV/AIDS. Catherine Giltinan, verpleegster en interim coördinator van AIDS Relief, legde uit dat het ARC de kerk betrok in haar plannen. Ze gaf aan dat 80 procent van de mensen naar de kerk ging, en kerkleiders dus veel mensen konden bereiken. Volgens haar hielpen AIC kerkleiders en de ziekenhuispastors het ARC door bewustzijn te creëren onder gemeenteleden. Ze stimuleerden HIV-positieve mensen hun medicatie (ARVs) goed in te nemen. Bovendien konden kerkleiders informatie over de toestand van HIV-positieve cliënten die zich in hun kerken bevinden, doorspelen aan het ziekenhuis.​[46]​ Door de onderzoekers werd betwijfeld of het spirituele aspect evenveel aandacht kreeg in de training als het medische aspect. Deze twijfels werden door het participerende onderzoek eerder versterkt dan opgeheven. De predikant van AIC Limuru, Onesimus Ndinda vertelde dat de informatie die hij in de trainingen van het ARC kreeg voornamelijk medisch van aard was.​[47]​ 
Het ARC bood kerkleiders die in de regio’s rondom Kijabe werkten HIV/AIDS trainingen aan, ongeacht van welke kerkelijke denominatie ze komen. Ook de AIC-pastors in Kijabe, en de ziekenhuispastors van het Chaplaincy Department kregen training aangeboden door het ARC. Of de ziekenhuispastors ook daadwerkelijk die trainingen volgden bleef onduidelijk; ze kregen immers ook al informatie over HIV/AIDS vanuit het ziekenhuis. Tijdens het onderzoek werd de indruk gewekt dat ziekenhuispastors weinig met het ARC te maken hadden.​[48]​ 
De HIV/AIDS training van het ARC was niet verplicht, een kerkleider of ziekenhuispastor mocht weigeren om deel te nemen. Alle kerkleiders die geïnterviewd werden in deze case study, hadden de training van ARC gevolgd. Kerkleiders ontvingen dezelfde training als Community Health Workers (vanaf nu afgekort tot CHW(s)). CHWs waren vrijwilligers die een training van het ARC over HIV/AIDS hadden gevolgd. Ze kenden de medische basisfeiten rondom HIV/AIDS en gebruikten deze informatie bij het uitvoeren van hun werk in de gemeenschap. Ze bezochten HIV-positieve mensen in de samenleving, bemoedigden hen en hielpen hen met hun HIV/AIDS-gerelateerde problemen en uitdagingen. De functie van CHW was een vrijwillige taak, en veel mensen combineerden het met een betaalde baan, zoals landbouw. Veel CHWs waren zelf geïnfecteerd met het HI-virus.
De training voor kerkleiders duurde gemiddeld drie dagen. Tijdens die periode kregen kerkleiders informatie over onder andere ARVs, goede voeding, en opportunistische infecties.​[49]​ Nadat ze de volledige driedaagse training hadden doorlopen, ontvingen ze een certificaat van het ARC waarmee ze officiëel CHWs waren geworden.​[50]​ 
Het ARC bood de kerkleiders ieder half jaar een opfrissingcursus aan, dit functioneerde als een soort evaluatie en begeleidingscursus. Daarnaast werden de kerkleiders iedere drie maanden uitgenodigd om naar het ziekenhuis te komen voor een grote vergadering, samen met alle andere kerkleiders uit de regio’s rondom Kijabe, om de HIV/AIDS-situatie in hun kerken te bespreken. Ze deelden ervaringen en uitdagingen met elkaar en zochten samen naar antwoorden en oplossingen. Bij deze vergadering waren altijd stafleden van het ARC aanwezig. Ook de ziekenhuispastors van het Chaplaincy Department kwamen naar deze vergaderingen.​[51]​ Tijdens de training, en ook in verschillende interviews met kerkleiders werd duidelijk dat het ARC haar werk niet naar behoren kon uitvoeren en haar trainingen niet kon geven zonder de hulp van de lokale kerken in de buurt. Kerken hielpen het ARC door haar te voorzien van kleren, voedsel, gratis ruimte om de trainingen in te houden en soms zelfs van geld.​[52]​ 
In 2007 werden er 38 kerkleiders getraind op het gebied van HIV/AIDS door het ARC.​[53]​ Het trainen van kerkleiders leek haar vruchten af te werpen. Kerkleiders gebruikten de kennis die ze hadden ontvangen over HIV/AIDS in hun pastorale gesprekken met HIV-geïnfecteerde personen in hun gemeente en startten support groups voor HIV-geïnfecteerde personen in hun kerk.​[54]​ 
Daarnaast konden kerkleiders met behulp van de kennis die ze hadden opgedaan in de training betere hulp bieden aan seropositieve gemeenteleden die ziek waren geworden vanwege bijwerkingen van de ARVs of vanwege opportunistische infecties. Ze waren in staat de ziekte te herkennen en in te schatten wanneer het nodig was om iemand naar het ziekenhuis te brengen. Sommige kerkleiders organiseren awareness outreaches in de gemeenschap. Pastor Hiram Njoroge van de Deliverance Church in Limuru vertelde dat hij soms naar de markt ging om daar mensen te vertellen over HIV/AIDS, om zo meer bewustzijn te creëren. Hij zei dat hier veel positieve reacties op kreeg. Hij had een beleidsdocument geschreven over hoe zijn kerk om wilde gaan met HIV/AIDS en HIV-geïnfecteerde personen. Hij probeerde zijn gemeenteleden te helpen door HIV/AIDS op een pastorale en vanuit een meer ‘geestelijke en theologische visie’ te benaderen, naast de medische benadering van het ziekenhuis. Hij wilde graag dat zoveel mogelijk kerkleiders zouden worden getest op HIV. Pastor Njoroge vertelde dat hij het onderwerp HIV/AIDS zelf niet in de diensten aansneed, omdat hij al een support group in zijn kerk had die de complicaties van HIV/AIDS besprak. Wel hield hij elk jaar een speciale dienst die geheel aan HIV/AIDS was gewijd.​[55]​ 
Een aantal kerkleiders nodigde stafleden van het ARC uit om naar hun kerk te komen en te praten over HIV/AIDS of ze vroegen ARC staf om Voluntarily Counselling and Testing (VCT) in de kerk uit te voeren.​[56]​ 
Er zijn tientallen voorbeelden te noemen van hoe kerkleiders de training van het ARC gebruikten in hun werk. Bijna alle kerkleiders die zijn geïnterviewd in deze case study probeerden HIV/AIDS in hun kerkdiensten bespreekbaar te maken door middel van seminars, in gebed, in de preek.​[57]​ Hier zijn een drietal voorbeelden van de uitwerking van de training van het ARC op het werk van kerkleiders: predikant Muhota vertelde dat hij met de informatie uit de training beter wist wat hij kon doen en hoe hij zaken met betrekking tot HIV/AIDS in zijn kerk kon aanpakken.​[58]​ Francis Mkomea, pastor van de Baptistenkerk in Kijabe, zei dat hij de kennis over HIV/AIDS die hij via de trainingen had verkregen, zou gaan inzetten bij een bewustwordingscampagne in Maasailand. Hij gebruikte liederen en video’s over HIV/AIDS in zijn werk als pastor.​[59]​ Pastor Onesimus Ndinda van AIC Limuru vertelde dat hij via Compassion International​[60]​ een samenwerking op poten had gezet met AIC Kijabe Hospital en het ARC om zoveel mogelijk kinderen en jongeren te kunnen helpen en te testen. Het ARC had hem daarna de training aangeboden. Hij zei veel geleerd te hebben in de training. Hij nodigde staf van het ziekenhuis uit om testen en bewustwordingsgesprekken uit te voeren in zijn kerk. ​[61]​ 

2.2 De uitdagingen van culturele-religieuze opvattingen rondom HIV/AIDS
Uit het rapport ‘Starting Points’ van het EPN bleek dat veel Keniaanse kerkleiders worstelden met een aantal culturele-religieuze opvattingen rondom HIV/AIDS die in de gemeenschap leefden.​[62]​ Niet alleen de gemeenschap, ook de kerkleiders zelf hadden vaak opvattingen op het gebied van HIV/AIDS, die een effectieve bestrijding van HIV/AIDS in de weg konden staan. 
Onder culturele-religieuze opvattingen worden in dit werkstuk alle opvattingen rondom HIV/AIDS verstaan die een culturele en/of religieuze basis hebben. Deze opvattingen bepalen grotendeels hoe mensen tegen HIV/AIDS aankijken en hoe ze met HIV-geïnfecteerde personen omgaan. Ze kunnen medische en wetenschappelijk informatie met betrekking tot HIV/AIDS tegenspreken. Een aantal culturele-religieuze opvattingen zijn mythes of misvattingen te noemen, omdat ze op medische of rationele grond weerlegd kunnen worden, zoals de overtuiging dat AIDS kan worden genezen door seksueel contact met een maagd. Hiervan weet men zeker dat het niet zo is. Andere opvattingen zijn niet zo duidelijk weerlegbaar. Culturele-religieuze opvattingen rondom HIV/AIDS kunnen tot grote discussies leiden wanneer ze onderling met elkaar concurreren of de medische kijk op HIV/AIDS tegenspreken.


Straf op de zonden 
Een van de bekendste voorbeelden van een religieuze opvatting op het gebied van HIV/AIDS is de overtuiging dat HIV/AIDS een straf van God op de zonden is. Deze opvatting krijgt veel aandacht onder Afrikaanse theologen die zich met HIV/AIDS epidemie bezighouden en bij kerkelijk organisaties zoals de Ecumenical HIV/AIDS Initiative Africa (EHAIA) van de Wereldraad van Kerken, omdat ze van grote invloed kan zijn op hoe mensen tegen HIV/AIDS aankijken en hoe ze met HIV-geïnfecteerde personen omgaan.​[63]​ EPN geeft in haar onderzoeksrapport duidelijk aan dat de gedachte dat HIV een straf van God is, een ‘negatieve’ gedachte is. Volgens het onderzoek wat EPN in 2004 uitvoerde, geloven weinig kerkleiders dat AIDS een straf van God is.​[64]​ In Deel 2 van dit integratiewerkstuk zal dieper worden ingegaan op de gedachte dat God zonden bestraft met AIDS. 
In Kijabe werd aan vier kerkleiders gevraagd of mensen in hun kerk geloofden dat HIV/AIDS een straf van God op de zonden is. Alle vier antwoordden ze bevestigend. Een aantal kerkleiders gaf uitleg bij hun antwoord; predikant Muhota gaf aan dat hij eerst dacht dat AIDS een straf van God is, maar zei dat hij zich na de training van het ARC realiseerde dat deze gedachte onjuist was.​[65]​ Ziekenhuispastor Mark Araya zei dat hij samen met HIV-geïnfecteerde personen bad en dat hij vergeving predikte vanuit het geloof. Hier voegde hij aan toen dat hij niet geloofde dat AIDS een straf van God was. ‘AIDS kan ontstaan door immoreel gedrag, maar het kan ook andere oorzaken hebben’, zei hij. Hij gaf aan dat ‘onschuldige’ mensen ook met HIV geïnfecteerd konden worden.​[66]​ Uit de opmerkingen van pastor Araya kan worden opgemaakt dat hij HIV/AIDS in verband bracht met zonde. Hoewel hij zei niet te geloven dat AIDS een straf van God is, gaf hij aan dat hij met HIV-geïnfecteerde personen om vergeving bad. Het lijkt erop dat deze personen in zijn optiek dan toch iets verkeerds hadden gedaan, hij meende immers dat ze vergeving nodig hebben. 
Pastor Ndinda vertelde dat hij veel had geleerd van de training van het ARC. Hij zei dat hij de gedachte dat AIDS een straf van God zou zijn, tegensprak, sinds hij de training had gevolgd.​[67]​ 





Ook rondom ARVs bestonden er een aantal culturele-religieuze opvattingen, waaronder ook misvattingen en mythes. In het EPN-rapport ‘Starting Points’ werden een aantal opmerkingen van kerkleiders over ARVs beschreven, die door het EPN ‘confusions’ werden genoemd. Deze confusions of misvattingen kwamen volgens EPN voort uit het feit dat kerkleiders te weinig medische informatie hadden en het onderwerp ARVs daarom alleen vanuit hun eigen christelijke-religieuze denkkaders konden benaderen. ‘Belief structures defined answers and, indeed, caused confusion’, aldus het rapport. Dit waren de opvattingen die het EPN te horen kreeg van kerkleiders en die door het EPN als confusions werden beschouwd:

	ARVs are for Islamic people as Christ heals all Christians.
	We don’t want to get too involved with talking about ARVs because it confuses the Christian issues of abstinence.
	ARVs are from God to heal sinners.​[69]​

Het moge duidelijk zijn dat deze drie opvattingen een culturele-religieuze basis hadden en dat ze consequenties hadden voor hoe mensen tegen het gebruik van ARVs aankeken. ARVs kregen in deze opvattingen een tamelijk negatieve connotatie. Hieronder volgt een toelichting op de drie opvattingen en wordt uitgelegd waarom ze als negatief konden worden bestempeld:

-	Christenen hebben geen ARVS nodig, zij hebben immers Christus. Deze opvatting draagt uit dat  het gebruik van ARVs  een blijk van wantrouwen in Christus’ genezing kan zijn.
-	ARVs zijn medicijnen voor zondaars. In deze opvatting komt het idee naar voren dat AIDS een straf is op de zonden, en dat HIV-geïnfecteerde personen dus wel zondaars moeten zijn.
-	ARVs werken de christelijke boodschap van seksuele onthouding tegen. In verschillende support groups kwam naar voren dat sommige mensen geloofden dat ARVs ervoor zorgden dat een HIV-geïnfecteerd persoon het HI-virus niet meer over kon brengen door middel van seksueel contact. Een HIV-geïnfecteerd persoon hoefde op seksueel gebied niet extra uit te kijken zolang hij/zij ARVs gebruikte, volgens deze mensen. Dit kon leiden tot een seksuele roekeloosheid en een  schending van seksuele onthouding.

Drie van deze opmerkingen zijn tot stellingen gemaakt en gebruikt in het onderzoek. Aan alle medical, community medical en theological respondenten werd gevraagd of ze deze drie stellingen waren tegengekomen in hun werk (in het ziekenhuis of in de kerk). In tabel 1 zijn de stellingen te lezen en is weergegeven hoeveel respondenten de drie stellingen tegenkwamen in hun werk.

Tabel 1 Opvattingen rondom ARVs - Kijabe
Respondenten Theological  

	Uitspraken	N	Ja	Nee
1. ARVs are for Islamic people as Christ heals all Christians.2. Talking about ARVs will confuse the Christian issues of abstinence. 3. ARVs are from God to heal sinners.	444	011	433
N= aantal respondenten
Geneeskrachtige kruiden, gebedsgenezing en hekserij
Vanuit het EPN kwam gedurende het onderzoek nog een drietal overtuigingen naar voren die in dit onderzoek zijn bekeken, namelijk het geloof dat HIV/AIDS genezen kon worden door de geneeskrachtige werking van kruiden, het geloof in gebedsgenezing en het geloof in hekserij. 
In het EPN-rapport werd beschreven hoe sommige HIV-geïnfecteerde personen in Kenia geloofden dat het gebruik van ARVs ze alleen maar meer ziek zou maken. Ze gebruikten liever de traditionele medicijnen op basis van kruiden, omdat ze geloofden dat die hen zouden genezen. Bovendien waren ze van mening dat die kruiden ook vaak een voedende waarde hadden.​[70]​ 
Een andere overtuiging was het geloof in genezing door gebed. Uit een gesprek met Dr. Eva Ombaka van het EPN voorafgaand aan het onderzoek werd duidelijk dat het gevaarlijk kan zijn wanneer mensen geloven dat ze genezen zijn door God. Ombaka stelde dat er wel dergelijke wonderen waren gebeurd, waarbij mensen op miraculeuze wijze genazen, maar dat er ook veel gevallen bekend zijn waren waarin mensen dachten genezen te zijn en het toch niet waren. Zij stierven voortijdig, omdat ze het gebruik van ARVs stopzetten, zo gaf Ombaka aan. 
Ombaka wees er tevens op dat veel mensen in Afrika in hekserij geloven. Wanneer mensen geloven dat een heks HIV/AIDS zowel kan veroorzaken als genezen, dan lopen HIV-geïnfecteerde personen de kans ervan beschuldigd te worden zich met hekserij in te laten, of zelf heks te zijn.​[71]​ Bovendien stelt een aantal mensen in de samenleving hun vertrouwen liever op traditionele genezers, medicijnmannen of heksen die genezing menen te bieden, dan op artsen die aangeven dat HIV/AIDS nooit helemaal te genezen is, aldus Ombaka.
Een groot aantal kerkleiders en medici vertelden dat ze het geloof in gebedsgenezing, het gebruik van traditionele kruiden en het geloof in hekserij signaleerden in de samenleving, in de kerken en/of in de ziekenhuizen. De vijf HIV-geïnfecteerde respondenten gaven allemaal aan dat ze geen kruiden gebruikten, en niet geloofden in hekserij en gebedsgenezing. Er leek dus een discrepantie te zijn tussen wat kerkleiders en medici zagen gebeuren in de samenleving en wat HIV-geïnfecteerde mensen zeiden dat er gebeurde.​[72]​ 

Condooms
Een ander onderwerp waarover culturele-religieuze opvattingen en misvattingen bleken te bestaan is het gebruik van condooms. Het gebruik van condooms was een zeer delicaat onderwerp binnen veel kerken in Kijabe en omstreken. Veel kerkleiders wilden het condoomgebruik niet accepteren en probeerden het zelfs te ontmoedigen. Het AIC Kijabe ziekenhuis promootte het gebruik van condooms onder haar cliënten. Het ARC probeerde de kerkleiders en ziekenhuispastors aan te moedigen om het gebruik van condooms te promoten in hun kerken en onder de cliënten. Echter, vier van de vijf kerkleiders die ernaar werden gevraagd, vertelden dat ze het gebruik van condooms niet wilden aanbevelen in hun kerk. Predikant Muhota gaf aan dat ook AIC Kijabe haar leden niet aanzette om condooms te gebruiken.​[73]​  
Er waren verschillende redenen waarom kerkleiders geen condooms wilden promoten. De belangrijkste reden was dat veel kerken seksuele onthouding predikten. Een onderdeel van het prediken over onthouding was de boodschap dat getrouwde mensen zich dienden te onthouden van seksueel contact met buitenechtelijke partners. Seks buiten het huwelijk kan immers meer in het verborgene blijven wanneer er een condoom wordt gebruikt, een condoom zorgt er namelijk voor dat seks geen zichtbare gevolgen heeft, zoals zwangerschap. Alleen in het geval van discordante stellen waren sommige kerkleiders bereid om het gebruik van condooms te adviseren.​[74]​ Een andere reden voor het niet promoten van het gebruik van condooms was dat kerkleiders condoomgebruik en seksualiteit gewoonweg niet ter sprake brachten in de kerk. Pastor Njoroge vertelde dat hij soms een medisch geschoold persoon van het ziekenhuis uitnodigde om over seksueel gedrag en condoomgebruik te praten in de kerk. Hij gaf aan dat hij deze persoon steunde wanneer deze zijn verhaal over condoomgebruik hield. Echter, hij vertelde dat hij het gebruik van condooms nooit zelf ter sprake zou brengen in een kerkdienst. Hij gaf aan dat het praten over condooms een grote uitdaging voor hem vormde, omdat sommige mensen dachten dat condooms voor zondaars waren. Deze overtuiging maakte dat het promoten van condoomgebruik nogal moeilijk was.​[75]​ Pastor Ndinda vertelde dat condoomgebruik een onderwerp was wat niet besproken werd in de kerk, dit onderwerp was volgens hem van een ander niveau dan de rest van de zaken die in de kerk werden besproken.​[76]​ 

Omgaan met culturele-religieuze opvattingen
Er waren verschillende manieren waarop de kerk en het ziekenhuis met de hierboven beschreven culturele-religieuze opvattingen rondom HIV/AIDS omgingen. Wanneer opvattingen medische onjuistheden bevatten, leek het noodzakelijk om de opvattingen te ontkrachten en te weerleggen, omdat ze de kerk en het ziekenhuis hinderden in het thematiseren van de HIV/AIDS problematiek en in het promoten van het gebruik van ARVs. 
Stafleden gaven aan dat ze HIV-geïnfecteerde personen continu voortdurend bleven voorlichten.​[77]​ Wanneer HIV-geïnfecteerde personen vast bleven houden aan culturele-religieuze opvattingen die een goede medische behandeling in de weg stonden, dan stuurden sommige stafleden deze personen terug naar de Treatment Preparation Seminar, een kleine cursus waarin HIV-geïnfecteerde personen konden leren wat ze wel en niet mochten doen wanneer ze een HIV/AIDS behandeling kregen en ARVs gingen gebruiken.​[78]​ Tevens bleven de stafleden trainingen geven aan kerkleiders en vrijwilligers die CHWs wilden worden, zodat zij ook weer anderen van kennis konden voorzien.​[79]​ Stafleden bleven dus geduld tonen en probeerden HIV-geïnfecteerde personen zoveel mogelijk de tijd te geven.​[80]​
Daarnaast probeerden stafleden samen te werken met de kerkleiders van hun HIV-geïnfecteerde cliënten. Ze vroegen kerkleiders om counseling te geven aan de HIV-geïnfecteerde cliënten. Als de kerkleider niet bereid was te helpen, dan bediscussiëerden de stafleden zelf de opvattingen met de cliënt.​[81]​ Sommigen bediscussieerden opvattingen zelfs met behulp van bijbels-theologische opmerkingen, zoals verpleegster Catherine Giltinan. Ze sprak met haar HIV-geïnfecteerde cliënten over Jezus en vertelde hen dat Jezus sommige mensen in het Nieuwe Testament genas, maar niet alle mensen (en dat Jezus hier zijn eigen redenen voor had). Ook vertelde ze hen dat HIV/AIDS geen geneesmiddel kende, maar dat het ook niet dodelijk meer was, het betekende niet langer het einde. ​[82]​
Een aantal stafleden gaf aan dat wanneer een HIV-geïnfecteerd persoon zich niet aan de medische voorschriften hield - zoals ARVs op de juiste manier innemen, aanwezig zijn bij de medische controles, levenstijl aanpassen enzovoorts – dat ze dan geduld toonden, mensen opnieuw uitlegden waarom het belangrijk was om zich aan deze voorschriften te houden. Echter, wanneer een HIV-geïnfecteerde cliënt zich op langere termijn consequent niet aan de medische voorschriften hield, dan zouden ze deze persoon uiteindelijk uit het ARC-programma zetten en er zou hem/haar geen hulp meer geboden worden. Het kwam voor dat een cliënt zich niet aan de voorschriften hield vanwege bepaalde culturele-religieuze opvattingen die hij/zij had rondom HIV/AIDS. Een cliënt moest bijvoorbeeld medisch gezien stoppen met het gebruik van kruiden, wilde hij/zij ARVs innemen. Als een cliënt dit weigerde, dan werd de behandeling met ARVs uiteindelijk stopgezet. Een ander voorbeeld: sommige stafleden gaven aan dat ze cliënten zouden aansporen om VCT uit te laten voeren wanneer ze geloofden dat ze door gebed genezen zouden zijn.​[83]​  
Er leek dus weinig ruimte te zijn voor opvattingen die de medische behandeling in de weg stonden. Hoewel stafleden geduld toonden, streefden ze er wel naar dat cliënten die opvattingen zouden loslaten, en spoorden hen aan om anders te stoppen met de behandeling. 
De kerkleiders die zijn geïnterviewd in deze case study hadden allemaal een training gevolgd bij het ARC, en dat was goed te merken. Ze waren tamelijk medisch gericht en lieten weinig ruimte voor opvattingen rondom hekserij en geneeskrachtige kruiden. Ze wilden wel bidden en de Bijbel gebruiken in gesprekken met HIV-geïnfecteerde personen, maar waren er vooral opgericht om ze naar het ziekenhuis te sturen en medische feiten voor te leggen op het moment dat ze aan hun overtuigingen vast bleven houden. 

2.3 Stigmatisering en haar uitdagingen 
Een HIV-positieve respondent uit Kijabe vertelde dat ze was ontslagen toen men op haar werk erachter kwam dat ze besmet was met het HI-virus. Een andere HIV-positieve respondent vertelde dat mensen niet met haar in contact wilden komen omdat ze HIV-positief was.
Uit interviews met de staf van het ARC en met een aantal lokale kerkleiders die de training van het ARC hadden gevolgd, kwam naar voren dat stigmatisering een van de grootste uitdagingen was bij het bespreekbaar maken van de HIV/AIDS problematiek in het ziekenhuis en in de kerken. Het verhinderde een goede HIV/AIDS behandeling en stond een goede zorg voor HIV-geïnfecteerde personen in de weg.
Een stigma is een negatieve markering van HIV-geïnfecteerde personen, op basis waarvan ze als minderwaardige personen worden bestempeld. Stigmatiseren is het inzetten van stigma’s waardoor mensen gediscrimineerd of buitengesloten worden.​[84]​  
Tabel 2 laat zien dat de meerderheid van de staf van het ARC (zie ‘community medical’ en ‘medical’) en van de kerkleiders (zie ‘theological’) in de gemeentes rondom Kijabe stigmatisering signaleerden in de gemeenschap. 





N= aantal respondenten 

Aan vier HIV-geïnfecteerde personen werd gevraagd of ze enige stigmatisering ondervonden vanuit de gemeenschap of dat ze stigmatisering in de gemeenschap zagen bestaan. Twee van hen antwoordden bevestigend en twee ontkennend. Hier dient een kanttekening te worden geplaatst: één van de personen die negatief had geantwoord vertelde erbij dat niemand wist dat ze besmet was met HIV. Ze had het aan niemand verteld, zodat niemand haar kon stigmatiseren. Dit is een voorbeeld van ‘zelfstigmatisering’.  Zelfstigmatisering betekent dat een persoon zich een stigma oplegt. Dit houdt in dat mensen zichzelf afsluiten voor de gemeenschap en zichzelf afwijzen. Of dat ze niet open durven te zijn over hun status in de gemeenschap. Er kunnen hier verschillende redenen voor zijn: men kan zich schamen of schuldig voelen over de HIV-status. Vaak komt zelfstigmatisering voort uit stigmatisering vanuit de gemeenschap. Wanneer mensen constant buitengesloten worden, gaan ze zichzelf in veel gevallen als minderwaardig beschouwen.
Stigmatisering vanuit de gemeenschap leek af te nemen in Kijabe en omgeving, volgens een groot aantal respondenten, maar nog steeds werden tamelijk veel mensen het slachtoffer van de stigmatisering van anderen. Stigmatisering kwam op verschillende manieren voor in de samenleving. Zo werden HIV-geïnfecteerde personen op een afstand gehouden van ‘gezonde mensen’ (ze mochten niet aan dezelfde tafel eten, uit dezelfde beker drinken en soms kregen ze zelfs een eigen huis zodat ze apart van de familie konden leven.) Een HIV-geïnfecteerde respondent vertelde dat mensen weigerden zijn hand te schudden omdat ze bang waren besmet te worden via aanraking. Dit soort dingen gebeurde op het niveau van de gemeenschap, maar ook op het familieniveau. 
De stigmatisering die bestond in de gemeenschap, werd weerspiegeld in de kerk. Tabel 3, op de volgende pagina, laat zien dat een meerderheid van de geïnterviewde kerkleiders (zie theological) stigmatisering in hun eigen kerken en in andere kerken zagen voorkomen. Ook een groot gedeelte van de stafleden van het ARC (zie community medical & medical) signaleerde stigmatisering in de kerk. 






Aan vijf HIV-geïnfecteerde personen werd gevraagd of ze enige stigmatisering ondervonden in de kerk. Twee van de vijf zeiden dat ze nooit stigmatisering ondervonden in de kerk en drie zeiden dat ze het wel ondervonden.​[85]​ 
Volgens een aantal HIV-positieve respondenten was de voornaamste reden voor de stigmatisering het grote gebrek aan kennis over HIV/AIDS in de gemeenschap. Veel mensen waren nog steeds bang dat ze geïnfecteerd zouden kunnen raken door te praten met een HIV-geïnfecteerd persoon of door hem of haar aan te raken. Deze mensen hadden weinig kennis over (de verspreiding van) HIV/AIDS. 
Bijna alle respondenten in Kijabe werden gevraagd of zij dachten dat de kerk een rol zou kunnen spelen in het aangaan van de uitdagingen die stigmatisering met zich meebracht in de gemeenschap, in de kerk en in het ziekenhuis. Alle respondenten​[86]​, meenden dat de kerk zeker een grote rol zou kunnen spelen in het reduceren van stigmatisering. Er werd dus in Kijabe gekeken hoe kerken omgingen met de uitdagingen van stigma’s en stigmatisering en hoe ze hun steentje bijdroegen aan het tegengaan van stigmatisering. 

Omgaan met de uitdagingen van stigmatisering
Het ARC, AIC Kijabe en een aantal lokale kerken hielpen elkaar om met de uitdagingen, die voortvloeiden uit stigmatisering, om te gaan. De belangrijkste manier waarop dat gebeurde, was via de trainingen die AIDS Relief verstrekte aan kerkleiders. Kerkleiders waren na de training in staat om meer openheid over HIV/AIDS in hun kerk te creëren. Het ARC bood, vaak in samenwerking met een lokale kerk, HIV-geïnfecteerde personen een plaats in een van de vele support groups. 
Support groups zijn groepen HIV-positieve mensen die bij elkaar komen, meestal in kerkgebouwen om te discussiëren over hun problemen en de uitdagingen die voortvloeien uit hun HIV-positieve status. Ze helpen en bemoedigen elkaar en leren elkaar om open te zijn over hun status en er met anderen over te praten, wat stigmatisering kan tegengaan.
De meeste support groups in Kijabe werden in kerken opgericht met behulp van het ziekenhuis. Soms leidde een verpleger van het ziekenhuis de support group. Hij of zij gaf dan de aanwezigen medische tips en informatie en hielp hen om de wekelijkse dosis medicijnen uit te zoeken.​[87]​ In sommige support groups kwamen zo nu en dan plaatselijke kerkleiders langs om mensen met christelijke en theologische visie en kennis te bemoedigen.​[88]​ In 2007 waren er 64 support groups verbonden aan het ARC, waarvan er acht op kinderen waren gericht.​[89]​ 
In AIC Kijabe was het vrijelijk praten over HIV/AIDS, ondanks de training van kerkleiders, nog steeds een probleem. Muhota zei dat hij welwillend was om HIV/AIDS te thematiseren in zijn kerk, maar dat zijn gemeenteleden dit niet waren. Er was geen HIV-positief persoon die in de kerk open durfde te zijn over zijn/haar status. Muhota dacht dat hij zonder medewerking van HIV-positieve gemeenteleden niet open kon zijn over HIV/AIDS in zijn kerk en het onderwerp niet kon aansnijden. Hij gaf een voorbeeld van hoe stigmatisering voorkwam in zijn kerk:
 AIC Kijabe had haar eigen koor. Op een gegeven moment kwamen een aantal leden van dat koor erachter dat één van hen met HIV geïnfecteerd was. Er was één microfoon voor het gehele koor in de kerk aanwezig en een aantal koorleden durfde niet meer de microfoon met deze HIV-geïnfecteerde persoon te delen. Vervolgens kreeg het HIV-geïnfecteerde koorlid een eigen microfoon, als enige van de hele groep. Muhota vond dit jammer, want mensen in de gemeente zouden zich gaan afvragen waarom alleen deze persoon een andere microfoon had gekregen en ze zouden erachter komen dat hij met HIV geïnfecteerd was. ​[90]​ 

Bijbel en HIV/AIDS
De Bijbel staat centraal in het christelijke geloof. Veel christenen houden de Bijbel als richtsnoer voor hun leven. Daarom werd aan vier kerkleiders gevraagd of ze een bijbels-theologische visie konden geven waarmee ze HIV/AIDS konden begrijpen en van waaruit ze leerden hoe ze met HIV-geinfecteerde personen konden omgaan. Alle vier antwoordden ze dat de Bijbelverhalen hen inderdaad hielpen om te gaan met de uitdagingen die HIV/AIDS met zich meebracht. Ziekenhuispastor Araya noemde Psalm 34, vers 18, waar staat: ‘De HEER hoort de kreten van de rechtvaardigen, hij bevrijdt hen uit de nood.’ Ook noemde hij Romeinen 3, vers 23: ‘Iedereen heeft gezondigd en ontbeert de nabijheid van God’.​[91]​ Wederom leek het alsof Araya HIV/AIDS in verband bracht met zonde.​[92]​ Hoewel de laatste Bijbeltekst aangeeft dat iedereen zondig ist, was het opvallend dat Araya deze tekst noemde, omdat hij niet leek uit te sluiten dat HIV-geïnfecteerde personen dus ook gezondigd hadden en Gods nabijheid ontbeerden. 
Pastor Ndinda was wat voorzichtiger met het verbinden van Bijbelteksten aan de HIV/AIDS situatie. Hij zei dat hij in het bijzonder psalm 23 (‘De HEER is mijn herder’) gebruikte, maar dat hij niet de hele Bijbel kon ‘gebruiken’. Hij gaf aan dat hij eerst probeerde erachter te komen wat mensen nodig zouden kunnen hebben, daarna zou hij pas de Bijbel erbij halen.​[93]​ 
Pastor Mkomea vertelde dat hij vooral 1 Korintiërs 13 gebruikte: ‘Al sprak ik de talen van alle mensen en die van de engelen – had ik de liefde niet, ik zou niet meer zijn dan een dreunende gong of een schellend cimbaal (…)’. Deze tekst vond hij belangrijk omdat het mensen leerde hoe ze van elkaar moesten houden.​[94]​ Deze pastor predikte dus vooral liefde, en zag liefde als een levenshouding waarmee HIV-geïnfecteerde personen benaderd konden worden.
Pastor Njoroge zei dat er veel teksten in de Bijbel stonden die hij kon gebruiken. Johannes 9 vond hij de belangrijkste tekst. Deze tekst liet, volgens hem, zien dat het systeem van de kerk moest veranderen, wilde de kerk in staat zijn om deel te nemen aan het gevecht tegen HIV/AIDS.​[95]​ Hij was vooral voor een collectieve verandering van de gehele kerk. 
Aan de HIV-geïnfecteerde respondenten werd gevraagd of zij steun hadden aan de Bijbel in het leren begrijpen van en omgaan met HIV/AIDS. Jane Wamoro nam Lucas als voorbeeld. Hij was een dokter en gaf mensen medicijnen, vertelde ze.​[96]​ Nyambura Njuguna zei: ‘De HEER is mijn Herder. Hij zal met me doen wat hij wil. Daarom kan ik doorgaan met leven.’​[97]​ Sarah Wanjiru verwees naar Johannes 3:16. Ze voelde zich bemoedigd om te begrijpen dat God van haar hield, ook nu ze HIV-positief was.​[98]​ Ook Beatrice Mosiro verwees naar Johannes 3: 16. Kijabe Hospital liet de liefde zien die Jezus aan mensen liet zien, volgens Mosiro.​[99]​ Rhoda Muthoni verwees naar Job. Na al zijn lijden eindigde het verhaal toch glorieus.​[100]​ Opvallend was dat alle HIV-geïnfecteerde respondenten moed putten uit de Bijbel en teksten citeerden die hoop, liefde en acceptatie uitdragen. 
2.4 Conclusie 
Het ARC in Kijabe had een uniek netwerk opgericht van lokale kerkleiders en vrijwillige hulpverleners (CHWs) die zich samen inzetten in de zorg voor HIV-geinfecteerde personen, en die probeerden stigmatisering tegen te gaan. Het AIDS Relief Centre gaf trainingen aan kerkleiders en CHWs over HIV/AIDS, waardoor de kennis en het bewustzijn over HIV/AIDS in de regio groeide. Via de kerk kon het AIDS Relief Centre meer mensen bereiken. 
De trainingen van het AIDS Relief Centre verschaften voornamelijk medische informatie over HIV/AIDS, wat tot gevolg had dat kerkleiders en CHWs HIV-geïnfecteerde personen met name op medisch gebied konden helpen. Deze hulp was niet geheel toereikend. Kerkleiders en medici signaleerden een groot aantal culturele-religieuze opvattingen op het gebied van HIV/AIDS die in de samenleving bestonden, zoals de opvatting dat AIDS een straf van God is op de zonden, het geloof dat AIDS voorkomt uit hekserij en daar ook door genezen kan worden, het geloof in gebedsgenezing en het geloof in geneeskrachtige kruiden. Het leek alsof zowel kerkleiders als medici niet goed wisten hoe ze moesten omgaan met dit soort opvattingen; medische wetenschap bood hier weinig informatie. Ze toonden veel geduld, maar opvattingen die een correcte medische behandeling in de weg stonden werden tegengesproken en de behandeling werd vaak gestaakt wanneer een persoon vast bleef houden aan dergelijke opvattingen. HIV-geïnfecteerde respondenten in Kijabe gaven te kennen dat zij in geen enkele van de genoemde opvattingen geloofden. Hier leek dus een duidelijke discrepantie waarneembaar tussen wat kerkleiders en medici signaleerden in de gemeenschap en wat HIV-geïnfecteerde respondenten in de gemeenschap daadwerkelijk geloofden. Het leek dat er te weinig aandacht werd gegeven aan de culturele-religieuze kanten van HIV/AIDS in Kijabe: hoewel men een medische aanpak voorstond, leefden er overal nog culturele-religieuze gedachten over HIV/AIDS, ook onder kerkleiders, die weinig aandacht kregen en ervoor zorgden dat het ARC en haar netwerk minder efficiënt werkten dan ze zouden kunnen doen. Zo legde één kerkleider steeds opnieuw verbanden tussen AIDS en zondig gedrag, en durfde een meerderheid van de kerkleiders het gebruik van condooms niet te promoten in hun kerk, omdat dit de prediking van seksuele onthouding tegen zou werken.
Stigmatisering was aanwezig in de samenleving, volgens kerkleiders, medici en HIV-geïnfecteerde respondenten. De kerkleiders streefden naar meer openheid in de kerken over HIV/AIDS om zo stigmatisering tegen te gaan. Ze probeerden HIV/AIDS een plaats te geven in hun kerkdiensten. In AIC Kijabe was het moeilijk om openheid te creëren, de kerkleider wist niet goed hoe hij dit moest aanpakken. 
































Hoofdstuk 3 Case study Kitui
 Het katholieke bisdom van Kitui en het Home Based Care Programma in Muthale Catholic Hospital 

De case study Kitui focuste zich op het rooms-katholieke bisdom van Kitui en het HIV/AIDS programma dat zij had opgestart in het Kitui en Mwingi District: het Home Based Care programma. Het onderzoek richtte zich op het hele rooms-katholieke bisdom van Kitui en op het gehele Home Based Care programma, maar de nadruk lag op Muthale Catholic Church en Muthale Catholic Hospital. 

3.1 Beschrijving van de case study
Het rooms-katholieke bisdom van Kitui is een van de 24 bisdommen die in 1964 in Kenia in het leven werden geroepen onder leiding van de St. Patrick’s Missionaries uit Ierland. Het bisdom is gelegen in de Eastern Province van Kenia, ongeveer 180 kilometer vanaf Nairobi. Het bisdom omvat twee administratieve districten, namelijk Kitui en Mwingi (ongeveer 36 vierkante kilometer) met een inwonersaantal van één miljoen mensen. Vijftien procent van de inwoners is gedoopt katholiek en zij zijn verdeeld over de 23 parochies en 430 kerken die in het gebied zijn opgericht door het bisdom. 
Het bisdom van Kitui ligt ten zuiden van de evenaar in een semidroog ruraal gebied, waar weinig regen valt. De grote droogte resulteert in een gebrek aan water en voedsel. Dit heeft ernstige gevolgen voor de lokale bewoners die met moeite zelfstandig in hun primaire behoeften kunnen voorzien. Er heerst dan ook grote armoede in deze regio van Kenia. 
De grootste etnische groepering in het Kitui en Mwingi district wordt gevormd door de Kamba. Het merendeel van de Kamba is boer en verbouwt lokale gewassen (maïs, bonen en citrusvruchten). Sommigen hebben geiten en schapen. Er zijn weinig Kamba met een vaste en een betaalde baan.​[101]​
Het onderzoek speelde zich af in Muthale, een dorp gelegen in het Kitui District, vlakbij Kitui Town. Het bisdom heeft in Muthale een ziekenhuis, een weeshuis en een school laten bouwen. Het ziekenhuis, Muthale Catholic Hospital is een van de drie grote ziekenhuizen die het bisdom heeft laten bouwen in Kitui District. Omdat het bisdom eigenaar is van Muthale Catholic Hospital, heeft het een zetel in het bestuur van het ziekenhuis. 
Tegenover het ziekenhuis staat een klein klooster van de Little Sisters of St. Francis of Assisi, een rooms-katholieke gemeenschap van nonnen die in 1923 in Uganda is opgericht.​[102]​ Ten tijde van het onderzoek woonden er vier nonnen in het klooster, die verschillende functies in het ziekenhuis bekleedden. 
Home Based Care
Het bisdom had in Muthale Catholic Hospital en in haar missie ziekenhuizen in Mutomo en Mwingi en in een regeringsziekenhuis in Kitui een HIV/AIDS programma geïntroduceerd, het Home Based Care programma. Home Based Care (hierna afgekort tot HBC) legde de nadruk op werken in de gemeenschap door middel van het afleggen van huisbezoeken. De staf van HBC probeerde, door middel van het geven van intensieve gezondheidseducatie over HIV/AIDS in de gemeenschap, bewustzijn te creëren in de samenleving om zo een verdere verspreiding van HIV/AIDS te voorkomen. Tevens werd geprobeerd om seksueel overdraagbare aandoeningen en infecties onder met name de jeugd tegen te gaan door het opstarten van gedragsveranderende programma’s en peer educatie. Het HBC programma was gericht ‘op het verlenen van zorg die klinische diensten, verplegende zorg, advisering, psychosociale steun en pastorale zorg combineerde aan mensen die geïnfecteerd waren en mensen die geraakt waren door HIV/AIDS’.​[103]​
HBC vond haar oorsprong in Kitui District in 1992 toen een verpleegster en een arts uit Mutomo de ernstige gevolgen van HIV/AIDS in het Kitui District zagen en dit bespraken met het bisdom. Onder hun leiding vertrok een groep mensen naar Uganda om daar getraind te worden in het HBC programma, wat daar toen net gelanceerd was. Bij terugkomst werd het programma opgestart in Mutomo, en er werd direct in geïnvesteerd. Er werd een gezondheidscoördinator aangesteld voor het bisdom, die zich ging bezighouden met het programma. Daarnaast werd er een plaats op het secretariaat van het bisdom gecreëerd van waaruit men kon rapporteren over de voortgang van het programma bij de gezondheidscoördinator. Het HBC programma begon in 2007 officieel te lopen in Muthale, Mwingi, Mutomo en in Kitui. De verschillende HBC programma’s werkten met elkaar samen.​[104]​ 
Het HBC programma stelde ziekenhuisstaf in staat om in te spelen op de uitdagingen die HIV/AIDS met zich meebracht in de gemeenschap. Het HBC programma had in Muthale Catholic Hospital een eigen afdeling gekregen, met eigen personeel en een eigen gebouw. 
Binnen het HBC programma werd er veel aandacht besteed aan wezen en kwetsbare kinderen. Een groot aantal kinderen in Kitui en Mwingi District waren wees geworden nadat hun ouders aan de gevolgen van HIV/AIDS waren gestorven. In veel gevallen namen grootmoeders dan de opvoeding over. Het HBC programma ondersteunde grootmoeders die zorg droegen voor hun kleinkinderen door hen te voorzien van schoolmateriaal, steun op gezondheidsgebied, voedsel, psychosociale en spirituele zorg.​[105]​ Het was moeilijk om te beoordelen of al deze doelen in de praktijk daadwerkelijk werden nagestreefd en gehaald.​[106]​ 
Het HBC programma van het bisdom van Kitui werd in 1997 door UNAIDS verkozen tot de beste ‘home care implementer in Kenya’.​[107]​ HBC ontving (financiële) steun van de Catholic Agency for Oversees Development (CAFOD)​[108]​ en van Caritas Luxembourg.​[109]​ 
Muthale Catholic Church voorzag het HBC programma af en toe in voedsel en kleding. Ook werkte HBC samen met Muthale Catholic Hospital. Het ziekenhuis had één arts in dienst en zij was tevens de arts voor het HBC departement. 
In 2007 verstrekte HBC aan 256 HIV-geïnfecteerde cliënten ARVs en zorgde voor ongeveer 367 weeskinderen. De staf van HBC bestond uit drie leden, een enrolled health nurse en Voluntary Counseling and Testing-counselor, een Nurse Counselor en een peer educator.​[110]​ HBC bood verschillende diensten aan: ze zorgde onder andere voor inkomensgenererende activiteiten, en verzorgde workshops met als thema ‘AIDS en seksualiteit’ voor scholen.​[111]​ 

3.2 De uitdagingen van culturele-religieuze opvattingen rondom HIV/AIDS
Volgens de folder ‘Helping Hands’ waren er veel uitdagingen verbonden aan het HBC programma. In de folder werd onder andere de uitdaging van ‘schadelijke culturele en religieuze opvattingen en praktijken’ genoemd.​[112]​ In Kitui District leefden er religieuze en culturele opvattingen rondom HIV/AIDS onder de lokale bevolking. 
In het vorige hoofdstuk is besproken hoe sommige opvattingen over HIV/AIDS met een culturele religieuze basis een uitdaging kunnen vormen voor zowel de kerk als het ziekenhuis bij het thematiseren van HIV/AIDS in de gemeenschap. Culturele-religieuze opvattingen kunnen mythes en misvattingen zijn, die op medische of rationele grond weerlegd kunnen worden. Echter, het kunnen ook opvattingen zijn die niet gemakkelijk weerlegbaar zijn, maar die grote invloed uitoefenen op hoe mensen aankijken tegen HIV/AIDS en hoe ze met seropositieve mensen omgaan.

Straf op de zonden
Een van de bekendste voorbeelden van een religieuze opvatting op het gebied van HIV/AIDS is de overtuiging dat HIV/AIDS een straf van God op de zonden is. Zoals in het hoofdstuk 1 duidelijk werd, staat deze opvatting onder kritiek bij verschillende christelijke organisaties en theologen. In Deel 2 van dit integratiewerkstuk zal hier uitgebreid op worden teruggekomen. 
Aan vier priesters werd gevraagd of hun parochianen geloven dat HIV/AIDS een straf van God op de zonden was. Drie priesters antwoordden bevestigend, één priester meende dat dit niet werd gedacht in zijn kerk. Aan twee HIV-geïnfecteerde respondenten werd gevraagd hoe zij denken over AIDS als straf van God. Ze vertelden dat ze hadden gehoord dat er mensen zijn die geloven dat HIV/AIDS een straf van God was, maar gaven niet duidelijk aan hoe ze er zelf over dachten. ​[113]​ 

Opvattingen rondom ARVs
Zoals duidelijk werd in het vorige hoofdstuk bestonden er in Kijabe een aantal culturele-religieuze opvattingen rondom ARVs. Er werden in Kijabe drie opvattingen gebruikt die uit het EPN-rapport ‘Starting Points’ naar voren kwamen als opvattingen die Keniaanse kerkleiders hadden met betrekking tot ARVs en die door het EPN als misvattingen werden beschouwd.​[114]​ In tabel 4 is dit drietal opvattingen in de vorm van stellingen opgenomen. De onderzoekers hebben onder priesters in Kitui nagevraagd of zij deze drie opvattingen tegenkwamen in hun werk in de parochies. In tabel 4 is aangegeven hoeveel priesters de opvatting onder hun gemeenteleden tegenkwamen. 

Tabel 4 Opvattingen rondom ARVs - Kitui
Respondenten Theological  

	Uitspraken	N	Ja	Nee
1. ARV’s are for Islamic people as Christ heals all Christians.2. Talking about ARV’s will confuse the Christian issues of abstinence. 3. ARV’s are from God to heal sinners.	444	011	433
N= aantal respondenten
Er leken dus weinig culturele-religieuze misverstanden te bestaan rondom ARVs. Hierbij kan de kanttekening worden geplaatst dat mensen in Kitui leken te worstelen met de spanning tussen het gebruik van ARVs en het gebruik van condooms aan de ene kant en seksuele onthouding aan de andere kant. Hier zal later in dit hoofdstuk op terug worden gekomen. 

Andere culturele-religieuze overtuigingen
Vanuit het EPN-rapport kwam naar voren dat het geloof in gebedsgenezing, in hekserij en in het gebruik van traditionele kruiden zou kunnen leiden tot een verminderde inname van ARVs.​[115]​ Zowel medici als theologen in de case studies zagen deze drie opvattingen terug in de samenleving. De HIV-geïnfecteerde respondenten waren wederom niet duidelijk of ze zelf in een van deze drie opvattingen geloofden.​[116]​ 

Medici en kerkleiders noemden daarnaast ook nog andere geloofsovertuigingen die in de gemeenschap leefden en die hen hinderden in het uitvoeren van hun werk:
-	de overtuiging dat HIV/AIDS was gecreëerd in het laboratorium 
-	de overtuiging dat HIV/AIDS was ontstaan vanuit homoseksuele mensen uit de Verenigde Staten
-	de overtuiging dat HIV/AIDS kon worden behandeld/genezen door seksueel contact met een maagd
-	de overtuiging dat HIV/AIDS een ziekte voor immorele mensen was
-	de overtuiging dat HIV/AIDS een complot was van blanke mensen

Omgaan met culturele-religieuze opvattingen
Aan een aantal stafleden van HBC en aan het ziekenhuispersoneel werd gevraagd wat ze zouden doen wanneer ze mensen tegen zouden komen met dergelijke opvattingen, die hen in hun werk hinderden. De meeste medical en community medical respondenten meldden dat ze dan de HIV-geïnfecteerde persoon advies zouden geven, en de medische feiten zouden vertellen. De verpleegkundige directrice van het ziekenhuis zei dat ze mensen die geloofden dat ze genezen waren door hekserij of kruiden, opnieuw liet testen op HIV.​[117]​ Sommige stafleden vertelden dat ze mensen hun eigen beslissingen lieten maken: zolang een patiënt zijn ARVs en andere medicatie correct innam mocht hij geloven en denken over HIV/AIDS wat hij/zij maar wilde.
Priesters en andere kerkleiders in Kitui gingen op hun eigen manier om met culturele-religieuze opvattingen. De priesters die een training of informatie hadden gekregen over HIV/AIDS probeerden de opvattingen aan de kaak te stellen. Ze vertelden dat wanneer ze een opvatting tegenkwamen die volgens hen onjuist was, ze die opvatting zouden proberen te ontkrachten. Father John Bosco Kithinka vertelde bijvoorbeeld dat hij mensen die zich discriminerend opstelden tegenover HIV-geïnfecteerde personen -  omdat ze meenden dat deze personen ‘anders’ waren dan zijzelf - terecht zou wijzen. Hij zou hen ‘de feiten’ over HIV/AIDS vertellen en hen duidelijk maken dat het beter is om HIV-geïnfecteerde mensen niet belachelijk te maken, want ieder mens kan geïnfecteerd raken.​[118]​ Een aantal kerkleiders zag de culturele-religieuze opvattingen die hierboven zijn beschreven vooral als een probleem en wist niet goed hoe ze er mee moesten omgaan. Father Paul Mathenge gaf aan dat mensen in zijn parochie veelal dachten dat iemand iets verkeerds had gedaan wanneer hij of zij was geïnfecteerd met het HIV-virus.​[119]​ Wat hij daar zelf precies tegen deed, bleef onduidelijk. 
Priesters hadden dus met name te kampen met discriminerende gedachten richting HIV-geïnfecteerde personen en leken niet goed te weten hoe ze hiermee om moesten gaan. Medici reageerden vooral rationeel op gevoelsmatige en religieuze opvattingen rondom HIV/AIDS.

Condooms
Een ander onderwerp waarover vele culturele-religieuze ideeën en ook misvattingen bestonden, is het gebruik van condooms. Overal op de deuren en muren in het St. Augustine’s Secretary (het secretariaat van het katholieke bisdom in Kitui) waren stickers en posters bevestigd waarop stond geschreven in het Swahili: ‘Onthoudt, wees trouw en gebruik een condoom’. Dit is de ABC-methode (Abstain, Be faithfull and use Condom). Maar, op elke sticker en poster was de regel ‘gebruik een condoom’ doorgestreept. 
In Kitui was het promoten en verschaffen van condooms een echte uitdaging, vanwege de ideeën vanuit de Keniaanse rooms-katholieke kerk die eraan verbonden waren. De rooms-katholieke kerk van Kenia had het gebruik van condooms afgewezen en preekte alleen onthouding en trouw aan de partner. Dit was van invloed op het beleid dat Muthale Catholic Hospital en HBC voerden op het gebied van condooms. Beide promootten het gebruik van condooms en verschaften condooms aan HIV-geïnfecteerde personen, maar dan alleen aan HIV-geïnfecteerde personen die zich in een getrouwde (discordante) relatie bevonden. Wanneer een persoon HIV-positief was, raadden ze die persoon aan om zich van seks te onthouden of om het condoom te gebruiken. Aan mensen die niet geïnfecteerd waren met HIV vertelden ze alleen dat trouw aan één partner erg belangrijk was, maar verstrekten ze geen condooms. 
De onderzoekers participeerden in een jeugdgroep die werd onderwezen door Cecilia Mulwa, een verpleegster van het HBC programma​[120]​. Ze vertelde de groep jongeren hoe ze konden voorkomen om met HIV geïnfecteerd te worden en hoe belangrijk het was om trouw te blijven aan één partner. Ze leerde hen de ABC-methode, maar ze voegde de ‘D’ toe van ‘dare’ (durven). Ze legde uit dat beter was om zonder seks te durven en om te durven trouw te zijn aan één partner, dan om een condoom te gebruiken. 
Een aantal priesters dat in het bisdom werkzaam was, werd gevraagd naar het promoten van condooms: of zij dat deden en zo ja, op welke manier zij dat deden. Er werden zeer uiteenlopende antwoorden op deze vraag gegeven. Het leek erop dat de priesters geen (eenduidige) informatie hadden ontvangen over de werking van condooms en zich ook geen eenduidige houding ten opzichte van dit onderwerp hadden aangemeten. De rooms-katholieke kerk van Kenia had zich collectief uitgesproken tegen het gebruik van condooms, maar de meningen onder de priesters over het gebruik van condooms bleven verdeeld. 
Father Nyaga en father John Bosco Kithinka vertelden dat ze condoomgebruik alleen mochten promoten aan HIV-geïnfecteerde of discordante koppels die officieel getrouwd waren.​[121]​ Father Miungi zei dat het geen nut had om een condoom te promoten, want het HI-virus kon makkelijk door de gaatjesstructuur van het rubber van de condoom heen.​[122]​ Father Paul Mathenge zei dat hij waarschijnlijk ontslagen zou worden wanneer hij het gebruik van condooms zou gaan promoten. Maar hij was er persoonlijk niet op tegen.​[123]​ Father Paul Healey, de administrateur/interim-bisschop van Kitui, gaf aan wanneer een stuk latex kon helpen om AIDS te stoppen, dat hij dit stuk latex zou promoten onder zijn gemeenteleden. Hij voegde er wel aan toe dat het, volgens hem, goed was om jezelf van seks te onthouden buiten het huwelijk.​[124]​. 
Op 8 mei 2007 werd de voormalige bisschop van Kitui, bisschop Lele, in het kader van dit onderzoek geïnterviewd. Er werd hem gevraagd naar het standpunt van de rooms-katholieke kerk van Kenia op het gebied van condoomgebruik.​[125]​ Hij vertelde dat condooms voorheen als slecht werden bestempeld door de rooms-katholieke kerk. Er was in 2007 een discussie losgebarsten of de rooms-katholieke kerk het condoomgebruik mocht promoten onder getrouwde discordante/HIV-positieve stellen. De bisschop meende dat het belangrijk was dat mensen hun eigen verantwoordelijkheid in deze zaak namen. Voor de rooms-katholieke kerk bleef altijd het belangrijkste dat mensen trouw aan hun partner zouden blijven, zo stelde hij. Hij vertelde ook dat de paus een commissie had opgestart die het standpunt van de rooms-katholieke kerk over het gebruik van condooms binnen een getrouwde/trouwe relatie zou gaan bespreken.​[126]​ 
Anderhalve maand later, tussen 25 en 28 juni 2007, vond de eerste nationale katholieke conferentie over HIV/AIDS plaats in Nairobi, de Kenya Episcopal Conference.​[127]​ In deze conferentie werd vastgelegd dat de rooms-katholieke kerk in Kenia standvastig bleef in haar mening over het niet promoten van het gebruik van condooms. De kerk wilde het gebruik van condooms niet accepteren als een manier om de AIDS-epidemie te bevechten. In The National Mirror werd de vice-voorzitter van Kenya Episcopal Church, Philip Sulumeti, geciteerd: ‘is is no condoms today, it is no condoms yesterday and it is no condoms tomorrow.’​[128]​ 
Ook onder het medische personeel van Muthale Catholic Hospital leek er verwarring te bestaan over het wel of niet promoten van het gebruik van condooms. Volgens arts Loyford Mgun Manyara was er over het gebruik van condooms in de kerk nogal een grote discussie. Hijzelf promootte het condoom bij iedereen, en beredeneerde dit als volgt: ‘They have sex anyway. It is our culture. I am not agreeing with the church.’​[129]​ Edward Kirimi, hoofdverpleger in het ziekenhuis zei dat hij het gebruik van condooms wel promootte, maar dat de meeste mensen geen condoom wilden gebruiken. Omdat Muthale Catholic Hospital een christelijk ziekenhuis was, waren er meestal geen condooms aanwezig in het ziekenhuis die hij zou kunnen verstrekken, legde hij uit. Als er condooms beschikbaar zouden zijn, dan zou hij ze verstrekken.​[130]​ Volgens de verpleegkundige directrice van het ziekenhuis werd het gebruik van condooms alleen bij getrouwde stellen aanbevolen door de stafleden van het ziekenhuis. En zij meende dat alleen de medewerkers van Home Based Care condooms uitdeelden.​[131]​ Sister Margareth, HIV-coördinator van het bisdom, meende dat niemand in het ziekenhuis condooms promootte noch uitdeelde, maar dat men alleen informatie verstrekte over dit onderwerp aan positieve stellen.​[132]​ 
De leidinggevenden in het ziekenhuis en het bisdom dachten dus dat het condoomgebruik niet gepromoot werd, terwijl medici er nog niet over uit waren en hun eigen plan trokken en eigen keuzes maakten. 

3.3 Stigmatisering en haar uitdagingen 
Een andere uitdaging die aan het HBC programma verbonden was, werd gevormd door het ‘hoge niveau van stigmatisering en discriminatie dat geassocieerd werd met HIV en AIDS.’​[133]​ Zoals in vele andere plaatsen in Kenia, bleek stigmatisering een grote uitdaging te zijn voor HIV-geïnfecteerde mensen in Kitui en omstreken. 





N= aantal respondenten 

Zoals te zien is in tabel 5 zag een grote meerderheid van de stafleden van zowel het ziekenhuis als HBC programma stigmatisering voorkomen in de gemeenschap. Ook priesters meenden dat stigmatisering voorkwam in de gemeenschap. 
De stigmatisering die plaatsvond in de gemeenschap weerspiegelde zich in de kerk. Toen drie priesters van het bisdom van Kitui werden gevraagd naar stigmatisering in de kerk, zeiden twee priesters dat ze stigmatisering zagen voorkomen in de kerk. 
Drie van de vier seropositieve respondenten die werden gevraagd naar stigmatisering in de gemeenschap, gaven aan dat ze werden gestigmatiseerd. Twee van hen gaven aan dat ze met name door aangetrouwde familie werden gestigmatiseerd. Een van hen ondervond ook stigmatisering vanuit de gemeenschap. Ze gaf aan dat ze een smoes moest bedenken wanneer ze naar het ziekenhuis ging. Ze durfde aan niemand te vertellen, uit angst voor stigmatisering, dat ze voor een HIV/AIDS-behandeling ging.​[134]​ De derde seropositieve respondent gaf aan dat ze slechts aan twee van haar vier kinderen had verteld dat ze seropositief is, ze wilde dat het niet bekend werd in de samenleving omdat ze bang was dat zij en haar kinderen dan gestigmatiseerd zouden worden. ​[135]​ De zelfbescherming tegen stigmatisering door niets over de HIV-status aan anderen te vertellen, is een vorm van zelfstigmatisering. 












Opvallend was dat een meerderheid van de respondenten stigmatisering zag voorkomen in kerk en gemeenschap, er ook bij vertelde dat ze stigmatisering door de jaren heen steeds meer zagen afnemen Volgens Bisschop Lele leken mensen HIV/AIDS door de jaren heen steeds meer te accepteren. Een van de redenen hiervoor was, volgens de bisschop, dat ARVs ervoor zorgden dat mensen er gezond en mooi uit kwamen te zien. Een HIV-positief persoon die ARVs gebruikte kon amper meer van een negatief persoon worden onderscheiden.​[136]​ 
Tijdens de onderzoeksperiode in Muthale werden verschillende support groups in dorpjes rondom Muthale bezocht. In de support groups merkten de onderzoekers op dat de meeste seropositieve deelnemers tamelijk open over hun status waren. Sommigen van hen probeerden ook buiten de support group, in de gemeenschap, open te zijn, maar dit bleek nog steeds moeilijk voor veel van hen. Het leek of HIV-geinfecteerde personen niet goed wisten hoe ze open konden zijn in de gemeenschap.

Mentaliteit
Een andere – voor Muthale specifieke - problematiek die werd gesignaleerd, was de uitdaging die de mentaliteit van de lokale bevolking met zich meebracht, een uitdaging die zich voornamelijk in de case study Kitui voordeed en die verstrekkende gevolgen had, niet alleen voor het HIV/AIDS management, maar voor het hele sociale leven. Veel mensen in Kitui leken een passieve en afhankelijke positie in te nemen ten opzichte van de problemen waar ze mee kampten. Mensen leken maar weinig bereid om iets aan de heersende problemen te doen, de energie om dingen te ondernemen en problemen aan te pakken leek vaak te ontbreken. 
Tijdens een interview met de administrateur/interim-bisschop van het bisdom van Kitui, father Paul Healey werd er gesproken over de mentaliteit van de inwoners van Kitui en Mwingi. Hij meende ook deze passieve en afhankelijke mentaliteit te zien onder de mensen. Volgens hem vloeide deze mentaliteit vooral voort uit de heersende armoede. Door de droogte in het Kitui en Mwingi District was er vaak sprake van een slechte oogst. Dit leidde tot honger en armoede. De leefsituatie in deze case study was problematisch en armoedig. Dit leek zijn weerslag te hebben op de bevolking. Veel mensen leken passief te zijn geworden vanwege de armoede en de grote problemen waar ze mee kampten. 
Paul Healey zag, naast de armoede, nog een reden voor de passiviteit van mensen. Mwingi en Kitui District zijn in de afgelopen jaren overspoeld door allerlei ontwikkelingsorganisaties die geld en goederen in het gebied hadden gepompt, goed voor twee miljoen dollar in totaal. Maar, veel van die ontwikkelingsorganisaties hadden de lokale bevolking niet betrokken in hun plannen. Ze hadden alles zelf opgezet, vanuit hun visie. Bovendien waren de meeste projecten niet goed overgedragen aan de lokale bevolking of hadden geen aansluiting op de lokale problematiek. Veel projecten waren ineengestort zodra de ontwikkelingshulporganisatie het land verliet. Hierdoor was een afhankelijkheidsmentaliteit ontstaan, men verwachtte hulp van buitenaf en toonde weinig eigen initiatief.​[137]​ Deze mentaliteit was van invloed op het functioneren van het HIV/AIDS management in Kitui en omstreken. Dat wil zeggen: alle projecten en initiatieven die werden opgestart om AIDS aan te pakken en te bestrijden kwamen door de passieve mentaliteit en het gebrek aan initiatieven onder druk te staan. Eén van de redenen voor het gebrek aan initiatieven was dat HIV/AIDS in deze case study geen prioriteit had, mensen waren in de eerste plaats bezig om te overleven. Pas als men genoeg te eten zou hebben, kon men gaan nadenken over HIV/AIDS.

Dit verhaal gaf de onderzoekers een bepaald beeld van de mentaliteit van de bevolking in Kitui. Echter, hier dient de opmerking te worden geplaatst dat het problematisch is om op basis van een case study onderzoek van een aantal weken een bepaalde mentaliteit toe te wijzen aan een etnische groep en die mentaliteit in kaart te brengen. Tijdens support groups lachten, zongen, dansten en aten de deelnemers met elkaar. Hoewel ze tijdens een dergelijke bijeenkomst niet zichtbaar iets deden om hun situatie te verbeteren, kon het samen zingen en dansen al een goede manier vormen om met hun zorgen en problemen om te gaan. 
In support groups leek het vaak alsof mensen gewoon een initiatiefnemer nodig hadden. Donata Muthoni, die bij alle interviews aanwezig was als tolk, droeg vaak een kleurig T-shirt met daarop de tekst ‘I am HIV-positive’ gedrukt. Mensen in support groups waren nogal onder de indruk van dit T-shirt en in één groep besloot men deze T-shirts zelf ook te gaan maken en dragen, om zo meer bewustzijn te creëren in de gemeenschap. De deelnemers van de support group waren bemoedigd door Donata en haar T-shirt en zagen het als een goede manier om hun status naar buiten te brengen en bespreekbaar te maken. Ze namen Donata’s initiatief over. 
Father Paul Healey meende dat vooral de mentaliteit van de mensen en de lokale tradities stigmatisering in de hand werkten. Er waren actieve mensen nodig, mensen met vuur, meende hij. En volgens hem waren die te vinden in de kerk.​[138]​ 

Volgens de HIV-geïnfecteerde respondenten was onwetendheid/onduidelijkheid en gebrek aan informatie over HIV/AIDS de drijvende kracht achter stigmatisering. Angst voor AIDS zorgde ervoor dat mensen niet open durfden te zijn.
Twee respondenten vertelden dat in Kitui en omstreken de regel bestond dat het niet was toegestaan om een ander te vragen naar zijn of haar status. Dit had veel gevolgen. Community Health Worker Simon Kilunda Kiema vertelde dat hij zijn werk maar moeilijk kon uitvoeren omdat mensen niet open waren over hun status tegen hem. Omdat het hem niet was toegestaan om hen te vragen of ze HIV-positief waren of niet, was het voor hem moeilijk te verifiëren wie er geïnfecteerd was en kon hij dus ook niemand helpen. ​[139]​ Deze regel vormde een grote barrière in het AIDS-voorlichtingswerk. 

Omgaan met de uitdagingen van stigmatisering
Een groot aantal van de respondenten in Kitui werd gevraagd of zij dachten dat de kerk een rol zou kunnen spelen in het aangaan van de uitdagingen die stigmatisering met zich meebracht in de gemeenschap, in de kerk en in het ziekenhuis. De meerderheid antwoordde positief en zag een duidelijke rol voor de kerk. Hier zijn enkele van de opmerkingen die respondenten gaven over hoe de kerk in Kitui en omstreken met stigmatisering zou kunnen omgaan en hoe ze stigmatisering zou kunnen bevechten:

-	De kerk zou priesters en kerkleiders onderwijs kunnen geven en ervoor zorgen dat zij hun eigen status te weten komen. 
-	De kerk zou mensen onderwijs kunnen bieden over trouw (bijvoorbeeld door middel van workshops).
-	De kerk zou ernaar kunnen streven om deel te worden van het ziekenhuis. Ze zou het ziekenhuis op de hoogte kunnen stellen van haar motieven en uitgangspunten en een goede samenwerking met het ziekenhuis kunnen bewerkstelligen.
-	De kerk zou peer groepen kunnen opzetten en mensen leren hoe ze open kunnen zijn over hun HIV-status. 
-	AIDS zou deel moeten worden van alles wat de kerk doet, zodat het uiteindelijk een normaal onderwerp wordt binnen de kerk. 
-	De kerk zou kunnen proberen om HIV-positieve mensen meer een gevoel van verantwoordelijkheid te geven. 

De eerste opmerking verdient extra aandacht. Een aantal respondenten meende dat het belangrijk was dat priesters zouden worden getest en zouden worden geholpen om zelf open over HIV/AIDS te praten in hun parochie. Zij meenden dat dit grote gevolgen zou hebben voor de gemeente: wanneer openheid vanaf de preekstoel zou worden gepreekt, dan zou de openheid over HIV/AIDS in de gemeente gestimuleerd worden en toenemen. En openheid zou weer stigmatisering tegengaan. 
Aan twee priesters werd gevraagd of ze open waren over hun eigen status in de kerk. Eén antwoordde open te zijn, de andere niet. Sommige priesters van het bisdom waren getest, maar zeker niet iedereen. Hierin lag een uitdaging voor het bisdom. Aan de nonnen van het Little Sisters-klooster werd gevraagd of zij waren getest. Ze vertelden dat ze waren uitgenodigd door het bisdom om naar een HIV/AIDS bijeenkomst te komen over bewustzijnsverandering. Tijdens die bijeenkomst waren ze ook getest op HIV/AIDS. 
Volgens father Paul Healey voerde de kerk een beleid dat priesters verplichtte zich te laten testen.​[140]​ 
Tevens was het belangrijk dat gemeenteleden open waren over hun status in de kerk. Aan drie priesters werd gevraagd of de gemeenteleden in hun parochie open waren over hun status. Twee van hen antwoordden negatief, maar één priester zei dat zijn gemeenteleden wel open waren. 
In de opsomming hierboven komt ook naar voren dat het volgens respondenten belangrijk was dat de kerk mensen hun verantwoordelijkheidsgevoel zou teruggeven. Het passieve mentaliteitsgevoel dat leek te heersen onder de lokale bevolking in Kitui kon wellicht tegengegaan worden wanneer de kerk en HBC mensen wel hulp zouden bieden, maar tegelijkertijd hen ook verantwoordelijk zouden stellen voor hun eigen welzijn. De kerk zou mensen kunnen stimuleren om zelf zaken te ondernemen en inspraak te krijgen in de manier waarop de kerk en HBC hulp bood. 
Tijdens de Kenya Episcopal Conference werd het eerste nationale katholieke AIDS beleid gelanceerd onder de titel ‘This We Teach and Do’.​[141]​ In dit beleid werden verschillende dingen genoemd die de kerk zou kunnen ondernemen om de impact van HIV/AIDS in te perken. Een onderdeel daarvan was het verminderen van stigmatisering. Hieronder een citaat over het stuk beleidvoering dat ging over het terugdringen van stigmatisering:
‘Stigma en discriminatie maken het algemene publiek bang, individuen zijn bang om hun HIV-status te kennen of om zorg en steun te zoeken of om iets te doen wat hun HIV-positieve status zou kunnen manifesteren. Om met dit culturele probleem om te gaan zal de kerk haar goed aangelegde structuren en systemen (waaronder preken, media en scholen) gebruiken om gemeenschappen te onderwijzen over HIV en AIDS en stigma en discriminatie tegen te gaan.’​[142]​ 
De kerk was dus bereid via haar infrastructuur HIV/AIDS te thematiseren, volgens dit beleid.
Maar: wat deed de rooms-katholieke kerk in Kitui nu daadwerkelijk aan stigmatisering? Een aantal priesters vertelde dat ze probeerden om HIV/AIDS in de mis op een of andere manier onder de aandacht te krijgen. De onderzoekers hebben dit in de praktijk echter niet gezien. Verder konden de onderzoekers geen voorbeelden noemen van manieren waarop Muthale Catholic Church stigmatisering bevocht. 

Bijbel en HIV/AIDS
Een aantal theologische respondenten werd gevraagd of ze een bijbels-theologische visie hadden op HIV/AIDS, die hen hielp in het begrijpen van HIV/AIDS en haar gevolgen.
Seminarist Michael Ngunia vertelde dat hij geen bijbels-theologische visie uit de Bijbel wilde halen met betrekking tot HIV/AIDS, omdat de Bijbel HIV/AIDS teveel bekritiseerde.​[143]​ Father Nyaga zei dat Jezus te doen had met de zieken, hij moedigde mensen aan om door te blijven gaan met het zorgen voor de zieken. ‘Jezus heeft gezegd: ‘laat de doden hun doden begraven’, opdat we de dood niet als een vloek zouden nemen, maar als een natuurlijk iets dat moet gebeuren’, zei Father Nyaga.​[144]​ Father Joe Miungi meende dat de Bijbel niets van doen had met HIV/AIDS. Gedragsverandering echter wel. Hij verwees naar het zesde gebod.​[145]​ Father John Bosco Kithinka meende dat er niet een speciale tekst over HIV/AIDS was geschreven in de Bijbel. Het noemen van een tekst kon misvattingen doen ontstaan, volgens hem en daarom wilde hij geen tekst uit de Bijbel noemen.​[146]​ 
Father Paul Mathenge, priester en bestuurslid van de Ecumenical HIV and AIDS Initiative in Africa (EHAIA), zei dat ook in de Bijbel situaties voorkomen waarin mensen buitengesloten worden, omdat ze ziek zijn. De Bijbel zit vol met boodschappen aangaande lepra. Men moet naar het Oude Testament kijken en naar de gedragsverandering die door Jezus is ontstaan, volgens hem.​[147]​ De voormalige bisschop van Kitui, bisschop Lele, stelde dat hij inspiratie uit de hele Bijbel kon halen bij het omgaan met de grote uitdagingen die HIV/AIDS met zich meebracht. In het bijzonder vond hij het verhaal belangrijk waarin Jezus de mannen hielp die aan lepra leden.​[148]​ Sister Anne, werkzaam in de keuken van het ziekenhuis zei dat het allemaal draaide om de houding die men heeft richting andere mensen. Men moet met de zieken omgaan. Er zijn heel veel teksten in de Bijbel daarover, volgens haar.​[149]​ 
Uit bovenstaande werd duidelijk dat een aantal priesters en andere kerkleiders in Kitui het moeilijk vond om een Bijbeltekst te noemen: ze dachten dat de Bijbel niets over AIDS te zeggen had of dat Bijbelteksten verkeerd geïnterpreteerd zouden kunnen worden, wanneer ze in de context van HIV/AIDS zouden worden gelezen. Een groot deel van de kerkleiders zag vooral veel belang in de gedragsverandering die, volgens hen, door het christelijke geloof en de Bijbel uitgedragen werden en waarvan men kon leren hoe men met seropositieve personen zou kunnen omgaan.
In deze case study is aan slechts één HIV-geïnfecteerde respondent gevraagd of zij steun had aan de Bijbel bij het begrijpen van en omgaan met HIV/AIDS. Ze verwees naar het verhaal van Job, hij had succes geboekt door al zijn lijden heen. Ze vertelde dat ze het boek van Job las wanneer ze depressief was.​[150]​ 

3.4 Conclusie
Het rooms-katholieke bisdom van Kitui had in haar missieziekenhuizen in Kitui en Mwingi district een HIV/AIDS programma opgestart, het Home Based Care programma. Het Home Based Care programma functioneerde als een soort netwerk rond HIV/AIDS dat zorg droeg voor mensen die geïnfecteerd waren en voor hun omgeving, die ook door de ziekte waren geraakt. Het programma werkte zowel vanuit een fysiek als een praktisch en een spiritueel kader in de gemeenschap door middel van (onder andere) het afleggen van huisbezoeken en het opzetten van HIV/AIDS-trainingen. 
In dit onderzoeksdeel is specifiek gekeken naar de werking van het Home Based Care programma in Muthale Catholic Hospital en de uitdagingen waar het programma mee geconfronteerd werd. De grootste uitdaging werd gevormd door de armoede en hongersnood in Kitui en omgeving. De armoede leek te resulteren in een passieve mentaliteit van de gemeenschap ten opzichte van het Home Based Care programma. Men was in de eerste plaats bezig met overleven, en minder met het aanpakken van de problematiek rondom HIV/AIDS. Het leek erop dat mensen een voorbeeld en stimulans nodig hadden, die hen kon inspireren en aanmoedigen. Home Based Care probeerde hier op in te spelen, maar dit bleek in de praktijk moeilijk te zijn.
Een tweede grote uitdaging werd gevormd door de culturele-religieuze opvattingen met betrekking tot HIV/AIDS die in de gemeenschap leefden. Kerkleiders en medici gaven aan dat veel mensen opvattingen hadden ten aanzien van het ontstaan van HIV/AIDS, die medisch-wetenschappelijk gezien onhoudbaar waren. Medici gingen rationeel met deze opvattingen om en bekeken en beoordeelden alles in het licht van medische wetenschap. Ook priesters leken medisch-wetenschappelijk gericht te zijn. Ze vonden het moeilijk om met dit soort opvattingen om te gaan en probeerden de opvattingen te beoordelen met behulp van de medische kennis over HIV/AIDS. Het bleef onduidelijk welke opvattingen er daadwerkelijk leefden in de gemeenschap, de seropositieve respondenten leken het moeilijk te vinden om zich hierover uit te laten. Er leek wel een discrepantie te zijn tussen de medisch-wetenschappelijke manier van omgaan met HIV/AIDS die medici hanteerden en die priesters leken over te nemen, en hoe er op culturele-religieuze manier in de gemeenschap over HIV/AIDS werd gedacht. 
Een derde grote uitdaging voor het HBC programma waren de vragen rondom het promoten van het gebruik van condooms. Hoewel de rooms-katholieke kerk van Kenia had besloten dat ze tegen het gebruik van condooms was, bleken sommige kerkleiders en stafleden van het (rooms-katholieke) ziekenhuis in Muthale wel condoomgebruik te promoten. Er heerste verwarring over de werking van het condoom. Ook bij dit onderwerp kwam de discrepantie tussen medisch-wetenschappelijke opvattingen versus cultureel-religieuze opvattingen naar voren. Leidinggevenden in de kerk en het ziekenhuis leken niet op te merken dat kerkleiders en stafleden zich niet altijd aan het standpunt van de rooms-katholieke kerk hielden, en hiermee worstelden.
 Een vierde uitdaging werd gevormd door de hoge mate waarin stigmatisering voorkwam in de gemeenschap en de kerk. Een merendeel van de seropositieve respondenten ervoer stigmatisering. De angst voor stigmatisering leidde in een aantal gevallen tot zelfstigmatisering. Een positief punt was de bijna alle respondenten stigmatisering hadden zien afnemen in de loop der jaren. Veel respondenten meenden dat de kerk het juiste instituut was om iets aan de stigmatisering te doen, maar kerkleiders leken het zeer moeilijk te vinden om stigmatisering aan te pakken vanuit hun religieuze functie. 
De verdeeldheid van meningen onder kerkleiders en medici was dus groot, ondanks de duidelijk standpunten van de overkoepelende rooms-katholieke kerk. Kerkleiders leken het moeilijk te vinden om HIV/AIDS pastoraal en cultureel-religieus te benaderen. Velen zagen niets in een bijbels-theologische visie op HIV/AIDS, maar een aantal kon gedragsregels met betrekking tot seropositieve personen en HIV/AIDS uit de Bijbel halen. 


Hoofdstuk 4 Case study Maua
Maua Methodist Church en de Community Health Department/Palliative Unit

De case study Maua bestudeerde Maua Methodist Church en haar ziekenhuis, Maua Methodist Hospital. Binnen dit ziekenhuis richtte dit onderzoek zich op de Palliative Unit, een eenheid die deel uitmaakte van het Community Health Department. De Palliative Unit hield zich onder andere bezig met HIV-geïnfecteerde patiënten. 

4.1 Beschrijving van de case study
Maua ligt in Meru District North, een gebied in de Nyambene bergen aan de noordoostelijke rand van het centraal hoogplateau van Kenia.​[151]​ Maua ligt ongeveer 300 kilometer van Nairobi, in een bosrijke omgeving waar een tropisch klimaat heerst. De grootste etnische stam wordt gevormd door de Meru. De meeste lokale bewoners leven van het verbouwen van lokale gewassen, zoals thee. Steeds meer mensen zijn daarnaast handelaar in miraa geworden.​[152]​

In 1928 bouwde de Methodist Church of Kenya een ziekenhuis in Maua. Het ziekenhuis lag naast de kerk, aan de hoofdweg die door Maua liep. Tussen de kerk en het ziekenhuis was een kapel gebouwd voor de stafleden van het ziekenhuis. Hier konden stafleden elke werkdag ‘s morgens een dienst volgen. 
	De voorzitter van het bestuur van Maua Methodist Hospital was de bisschop van de Kenyan Methodist Church. In totaal zaten er zes mensen vanuit de Methodist Church in het bestuur.
	Maua Methodist Hospital kreeg financiële hulp van verschillende methodistenkerken uit Engeland en de Verenigde Staten van Amerika, via de United Methodist Church.​[153]​ 

Palliative Unit
In het Community Health Department van het ziekenhuis werd in 1998 de Palliative Unit opgericht. In de Palliative Unit worden mensen behandeld die aan een vorm van kanker leden en mensen die met HIV/AIDS geïnfecteerd waren. De Palliative Unit heeft haar eigen sponsors, namelijk World Churches, Diana Fund en PEPFAR. Eén van de belangrijkste dingen die de Palliative Unit doet op het gebied van de behandeling van HIV/AIDS is het verstrekken van ARVs. Om de behandeling van HIV/AIDS te verbeteren en meer omvang te geven werkt de Palliative Unit samen met twee grote programma’s voor weeskinderen, het Giving Hope programma, gesponsord door de Wereldraad van Kerken​[154]​ en het OVC (Orphans and Vulnerable Children) programma. Ook werkt ze samen met verschillende gezondheidscommissies. Daarnaast heeft de Palliative Unit een lidmaatschap bij het National Hospital Insurance Fund (NHIF)​[155]​ en Savings And Credits Co-Operatives in Kenya (SACCO)​[156]​. 
	Dit netwerk van nationale en internationale contacten stelt de Palliative Unit in staat om de uitdagingen van HIV/AIDS op een geïntegreerde manier te benaderen. Stafleden van de Palliative Unit verdiepen zich in de financiële, economische, sociale, religieuze en medische kanten van de HIV/AIDS epidemie. 
	De Palliative Unit heeft stafleden met allerlei specialisaties, niet alleen artsen, maar bijvoorbeeld ook analisten en een voedseldeskundige. 
	Het werkgebied van de Palliative Unit omvangt het Meru District North. Er leven ongeveer 45 000 mensen in dit werkgebied.​[157]​ De Palliative Unit verstrekte in 2007 aan 662 cliënten ARVs. Hieronder waren 69 kinderen. Maua Methodist Church werkt samen met verschillende gezondheidsstations in Maua, Mathungulu, Kamati en Athuugaiti. 

Chaplaincy Department
Sinds 1985 heeft het Maua Methodist Hospital een Chaplaincy Department, een afdeling van ziekenhuispastors. Hier zijn twee pastors en twee evangelisten werkzaam, allemaal afkomstig uit de Methodist Church. Hun functie was om de kerk in het ziekenhuis te representeren. Ze deden dit door diensten te organiseren, te prediken en te bidden voor en met stafleden, met patiënten en met familie van patiënten. Daarnaast deden ze administratieve werkzaamheden en vergaderden ze met ziekenhuispersoneel. Ook gaven ze aan dat ze huisbezoeken aflegden bij (familie van) zieke mensen, in het bijzonder bij HIV-geïnfecteerde mensen.​[158]​ 
	De ziekenhuispastors en evangelisten hadden allemaal een zekere training gehad met betrekking tot HIV/AIDS. Patrick Muzuikingi (predikant in Maua Methodist Church) gaf aan dat hij in zijn theologische opleiding HIV/AIDS aan bod was gekomen, maar hij voegde er aan toe dat hij nog niet voldoende medische kennis had opgedaan.​[159]​ James Mukaria (ziekenhuis evangelist) vertelde dat hij een week naar Nairobi was geweest voor een training, die Christian Health Association of Kenya (CHAK) had georganiseerd in samenwerking met het ziekenhuis.​[160]​ De andere twee ziekenhuispastors gaven aan dat ze wel iets van HIV/AIDS wisten, maar dat ze behoefte hadden aan een opfriscursus. Er was echter een financieel tekort en dus werd hen geen cursus aangeboden vanuit het ziekenhuis of de kerk.​[161]​ Volgens Alice Muthoni Mutuma (ziekenhuispastor) praatten de ziekenhuispastors veel over AIDS en probeerden ze stigmatisering te bevechten. Ze gaf aan dat ziekenhuispastors ernaar streefden om in iedere dienst iets te zeggen over HIV/AIDS. Of dit doel in de praktijk gehaald werd, bleef onduidelijk.​[162]​  
Mutuma en ook haar collega Alexander Gikabu (ziekenhuispastor) wisten het een en ander te vertellen over opportunistische infecties, waaruit kon worden opgemaakt dat ze tamelijk goed geïnformeerd waren (op medisch gebied) met betrekking tot HIV/AIDS. Ze vertelden dat ze medische hulp adviseren wanneer ze iemand met opportunistische infecties tegenkwamen. Evangelist James Mukaria wist echter bijna geen medische details over HIV/AIDS te vertellen.​[163]​ 

De samenwerking tussen kerk en ziekenhuis
Alle medical respondenten waren enthousiast over het idee dat kerk en ziekenhuis samenwerkten op het gebied van HIV/AIDS. Stanley Gitari (manager van het Community Health Department) legde uit dat het ziekenhuis door de samenwerking met de kerk zeker was van steun, ongeacht wat ze zou doen en hoe de toekomst zich zou ontwikkelen. Deze vertrouwensband achtte hij zeer belangrijk. Daarnaast wees hij op het belang een voorbeeldfunctie te zijn voor andere kerken. Volgens hem zagen andere kerken wat er in Maua gebeurde en begonnen ook zij de rol van de kerk te herkennen.​[164]​ Stephen Gitonga (coördinator van de Palliative Unit), zei dat de relatie tussen ziekenhuis en kerk cruciaal was. Omdat ARVs geen geneesmiddelen waren, moest er op een holistische manier voor een HIV-positief persoon worden gezorgd (zowel fysiek als spiritueel). De kerk kon dit beter doen dan het ziekenhuis, volgens hem. Hij voegde eraan toe dat het geen zin had om te praten over doctrines, er moest gehandeld worden! Reuben Kimani (clinical worker) zag ook een rol voor de kerk in het omgaan met zowel de fysieke als de spirituele kant van HIV/AIDS.​[165]​ Verpleger Philip Mzioki gaf aan dat de relatie tussen kerk en ziekenhuis belangrijk en noodzakelijk was omdat zowel kerk als ziekenhuis te maken hadden met dezelfde gemeenschap. In die gemeenschap deed HIV zich voor, dus daar moesten beide instellingen iets aan doen, was zijn redenering.​[166]​ Meresi Francis (clinical officer) zag een economisch voordeel in de kerk: de kerk was geen winstmakend instituut, en daardoor waren die zaken die de kerk aanbood goed te betalen. Via de kerk konden meer mensen worden bereikt. Hij zag dat de samenwerking haar vruchten afwierp in de gemeenschap.​[167]​ 
De kerkleiders waren het er allemaal over eens dat het belangrijk was dat de kerk zich bezighield met (de behandeling van) HIV/AIDS.​[168]​ Alice Muthoni Mutuma vertelde dat de kerk en de gemeenschap één geheel was. Het getuigde van een christelijke insteek om mensen liefde te tonen en weeskinderen te helpen, dit stond als opdracht in de Bijbel, volgens haar. Ze was er van overtuigd dat de behandeling van HIV/AIDS verbeterde zodra christenen en de kerk zich ermee bezig gingen houden. Evenals Patrick Muzuikingi was ze van mening dat de kerk een uitstekend medium vormde om mensen te bereiken, het ziekenhuis had de kerk daarin nodig.​[169]​ Alexander Gikabu meende dat het doel van de kerk was om zorg te dragen voor het gehele lichaam van mensen, door te bidden, hoop te geven en te bemoedigen kon aan mensen een betere positie in de gemeenschap verschaft worden.​[170]​
	Zowel medici als kerkleiders zagen dus het belang in van de samenwerking tussen de kerk en het ziekenhuis op het gebied van HIV/AIDS-management. Ze waren met name enthousiast over de holistische benadering die de samenwerking realiseerde.

Support groups
Maua Methodist Church had een eigen support group voor HIV-geïnfecteerde mensen, de Maua Integrated Group. In de bijeenkomsten van deze groep werd gediscussieerd over problemen en uitdagingen die waren verbonden aan HIV-infectie. Ook betrok deze groep de rest van de kerk in haar activiteiten door steeds opnieuw aan te geven hoe de kerk de support group zou kunnen ondersteunen en helpen. Er waren in 2007 ongeveer 40 volwassenen en 100 kinderen lid van deze groep. Volgens predikant Patrick Muzuikingi was deze groep een initiatief van de gemeenteleden zelf. Het kostte 100 Keniaanse shilling om deel te nemen aan de groep, maar wanneer iemand echt niet in staat was om te betalen, dan kon deze persoon het bedrag verdeeld over een aantal weken betalen en soms werd het hem/haar kwijtgescholden.​[171]​
	Naast support groups had het Community Health Department ook support groups bij verschillende Community Based Organisations in de omgeving. Ze hadden met deze lokale organisaties contact opgebouwd en wisselden kennis met hen uit. Ze gebruikten de gebouwen en de netwerken van deze organisaties.

4.2 De uitdagingen van culturele-religieuze opvattingen rondom HIV/AIDS
Uit de vorige twee hoofdstukken bleek dat er in Keniaanse gemeenschappen een aantal culturele-religieuze opvattingen bestonden met betrekking tot HIV/AIDS. Los van de gedachte of deze opvattingen nu wel of niet waar waren, werd duidelijk dat bepaalde opvattingen de kerk en het ziekenhuis hinderden in het thematiseren van HIV/AIDS in de gemeenschap. Ook in Maua bleken er een aantal culturele-religieuze opvattingen te bestaan onder de lokale bevolking. Deze paragraaf beweegt zich op het vlak van een aantal prominente culturele-religieuze opvattingen in Maua, namelijk de opvatting dat HIV/AIDS een straf van God op de zonden is en verschillende opvattingen rondom het gebruik van ARVs. 
Daarnaast zal er in deze paragraaf worden gekeken naar een aantal sociaal-culturele uitdagingen in Maua, die hun invloed deden gelden op het functioneren van de werkzaamheden van kerk en ziekenhuis op het gebied van HIV/AIDS management. Deze paragraaf zal vier sociaal-culturele uitdagingen bekijken. 

Straf op de zonden
Zoals naar voren kwam in de vorige twee hoofdstukken speelde de opvatting dat HIV/AIDS een straf van God op de zonden is een grote rol binnen Keniaanse gemeenschappen. Deze opvatting had verschillende consequenties, ze had veel invloed op hoe mensen HIV/AIDS en HIV-geïnfecteerde personen beschouwden. 
Aan vier kerkleiders werd gevraagd of mensen in hun kerk geloofden dat AIDS een straf van God was op de zonden is. Drie kerkleiders antwoordden bevestigend. Dit was opvallend. Kerkleiders leken met dit onderwerp bezig te zijn, en haar als een uitdaging te beschouwen. Hun antwoord werd bevestigd toen ook het merendeel van HIV-positieve respondenten aangaf dat zij geloofden dat HIV/AIDS een straf van God is op de zonden van mensen. Vijf van de zes gaf aan dat HIV/AIDS een straf van God is. Echter: twee voegden er aan toe dat God ook zal vergeven. Respondenten in Maua leken te worstelen met de gedachte dat God AIDS als een straf uitdeelt aan seropositieve mensen, maar ze waren tegelijkertijd ook op zoek naar vergeving, vertrouwen en openheid. 

Opvattingen rondom ARVs
De Palliative Unit verstrekte aan veel cliënten ARVs. In Maua werd duidelijk dat ook aan medicatie verschillende culturele-religieuze ideeën waren verbonden vanuit de gemeenschap. Deze ideeën vormden vaak uitdagingen voor medici en kerkleiders bij het aanbevelen van het gebruik van medicatie. 
Het EPN had in een onderzoek in 2004 een aantal opvattingen rondom ARVs gesignaleerd onder verschillende Keniaanse kerkleiders.​[172]​ In tabel 7 staan drie opvattingen die uit het onderzoek van het EPN naar voren kwamen. In Maua werd gevraagd aan kerkleiders of zij de opvattingen onder hun gemeenteleden tegenkwamen. Tabel 7 laat zien kerkleiders alleen de opvatting dat ARVs door God worden gegeven om zondaars te genezen zagen terugkomen onder hun gemeenteleden. Dit lag in lijn met wat hierboven is beschreven over de opvatting dat AIDS een straf van God zou zijn: veel respondenten geloofden dat HIV-geïnfecteerde personen zondaars waren en dat ze door God werden gestraft, maar velen geloofden tegelijkertijd ook dat er ruimte was voor vergeving, en in het geval van ARVs: dat er de mogelijkheid tot verlichting van het lijden bestond en misschien zelfs ‘heling’ of ‘genezing’. Hoewel ARVs mensen niet genazen van HIV/AIDS, waren wel een groot deel van de vervelende fysieke gevolgen van HIV/AIDS te onderdrukken door het juiste gebruik van ARVs. ARVs maakten het leven van veel HIV-geïnfecteerde personen leefbaar. Dit kon ook als een soort ‘heling’ of ‘genezing’ worden beschouwd. 

Tabel 7 Opvattingen rondom ARVs - Maua
Respondenten Theological  

	Uitspraken	N	Ja	Nee
1. ARVs are for Islamic people as Christ heals all Christians.2. Talking about ARVs will confuse the Christian issues of abstinence. 3. ARVs are from God to heal sinners.	444	031	413
N= aantal respondenten

Geneeskrachtige kruiden, gebedsgenezing, hekserij 
Tevens vertelden vier kerkleiders dat hun kerkgangers geloofden in hekserij en in gebedsgenezing. Alice Muthoni Mutuma gaf aan dat het geloof in hekserij groot was in Meru regio. Vaak werden HIV-positieve mensen beschuldigd van hekserij. Ze zei dat haar collega’s en zijzelf probeerden om mensen te helpen om van het geloof in hekserij af te komen, onder andere door de Bijbel te lezen en die in te zetten in de discussie.​[173]​ Geen één van de HIV-positieve respondenten zei te geloven in gebedsgenezing of in hekserij. 
Aan deze vier kerkleiders werd gevraagd wat ze deden wanneer ze kerkgangers tegenkwamen met dergelijke ideeën. Ze antwoordden dat ze dan met die kerkgangers praatten, en hen ‘de feiten’ met betrekking tot HIV/AIDS vertelden, hen bemoedigden en hen probeerden te overtuigen dat hun ideeën niet juist waren.
	Aan bijna alle medical en community medical respondenten werd gevraagd of er enige culturele-religieuze opvattingen met betrekking tot HIV/AIDS waren die in de gemeenschap leven en die hen hinderden in hun werk. Hier zijn een tweetal opvattingen die werden aangedragen: 
-	De opvatting dat voorvaderen boos zijn, dit boezemde mensen angst in. Dit had ook met het idee van straf te maken: de gedachte was dat de voorouders AIDS als een straf naar hun (zondige) nakomelingen hadden gestuurd. 
-	De opvatting dat kruiden en kruidpreparaties HIV/AIDS konden genezen.

Condooms
Ook het onderwerp condoomgebruik kan een religieuze of culturele lading met zich meebrengen. Maua Methodist Church leek geen duidelijke mening te hebben over het gebruik van condooms. Binnen de kerk werd dit onderwerp niet besproken. Over het algemeen predikte de kerk seksuele onthouding en trouw aan één partner, maar aan HIV-positieve of discordante getrouwde stellen kon het gebruik van een condoom worden aanbevolen. In alle andere gevallen leek de kerk liever niet over het gebruik van een condoom te praten, de kerk leek het condoomgebruik niet als een probleem of uitdaging te ervaren, of niet te willen ervaren.​[174]​ 
Ziekenhuispastor Alice Muthoni Mutuma gaf aan dat mensen die begonnen met het gebruiken van ARVs zich vaak na enige tijd zo goed voelden dat ze weer seksueel actief werden. Ze vertelde dat ze deze personen aanraadde om geen seksuele contacten aan te gaan of te continueren, het gevaar van besmetting door onveilig seksueel contact was te groot, naar haar idee. Ze vertelde dat er binnen de kerk veel verschillende meningen bestonden rondom condoomgebruik. Binnen het ziekenhuis was er meer duidelijk: het ziekenhuis promootte het gebruik van condooms, men kon gratis condooms uit een box halen die in het ziekenhuis ophing en bij Community Health Workers informatie inwinnen over hoe het condoom gebruikt diende te worden.​[175]​

Miraa												      
Naast de hierboven genoemde culturele-religieuze opvattingen met betrekking tot HIV/AIDS, zal nu kort worden ingegaan op een gewoonte in de Meru-provincie, die verstrekkende gevolgen had voor onder andere het HIV/AIDS management, namelijk het gebruik van miraa.                                                           
Miraa is een plant die in Meru-regio groeide en die energie geeft wanneer er langdurig op gekauwd wordt. Een groot nadeel van het miraa kauwen is dat lichamelijke vermoeidheid niet meer word waargenomen. Men kreeg steeds nieuwe energie, blijft langer doorwerken en slaapt minder, waardoor het lichaam uitgeput raakt. Het lichaam, en in het bijzonder de hersenen, functioneren uiteindelijk minder goed. Een groot aantal miraa-gebruikers in Maua ondervond hier last van. 
Een tweede probleem wat miraa met zich meebracht was de handel die eraan verbonden was. Een groot deel van de respondenten in Maua was handelaar in miraa, al dan niet in combinatie met een andere baan. Veel kinderen gingen niet meer naar school omdat ze zagen hoe succesvol miraa-dealers waren, waardoor ze geen nut meer zagen in het volgen van lessen. Met miraa handel viel tamelijk veel geld te verdienen, soms wel 1000-2000 Keniaanse shilling per dag. Miraa leek mensen aan de ene kant ontspannen te maken, aan de andere kant leken sommige mensen, die het langere tijd hadden gebruikt, er agressief door te worden.
Het gebruik van miraa en de handel erin had in twee opzichten nadelen voor het HIV/AIDS management: ten eerste was de rijkdom in Maua, met name onder mannen, toegenomen door het succes van de handel in miraa. Dit had tot gevolg dat er iedere avond een grote groep prostituees naar Maua kwam. En dat werkte weer de verspreiding van het HI-virus in de hand, volgens een aantal medische respondenten. 
Ten tweede verminderde het kauwen van miraa de eetlust van veel mensen. Dit vormde een uitdaging voor het HIV-management, omdat het met name voor seropositieve personen die ARVs gebruiken belangrijk is om uitgebalanceerd en regelmatig te eten. De werking van ARVs vermindert wanneer mensen slecht eten.​[176]​ 
Overal in Maua waren mensen miraa aan het kauwen. De staf van het ziekenhuis had een verbod ingevoerd dat er niet meer gekauwd mocht worden op het ziekenhuisterrein. Echter, dit gebod leek niet gehandhaafd te worden, want de onderzoekers zagen verschillende stafleden in functie miraa kauwen, zowel in het Community Health Department, als tijdens de support groups. Wat kerkleiders en medici precies probeerden te doen aan de problemen die de handel en het gebruik van miraa met zich meebrachten, is onduidelijk gebleven. 

Palliatief?




Gebrek aan mannelijke betrokkenheid
Daarnaast noemde een groot aantal respondenten een ander sociaal probleem dat hindering kon opleveren: er was een groot gebrek aan mannelijke betrokkenheid binnen het HIV/AIDS management. Dit probleem werd door zowel mannelijke als vrouwelijke respondenten genoemd. Het gebrek aan mannen deed zich voor in het leiderschap van het HIV/AIDS management, bijvoorbeeld bij het leiden van support groups, maar ook in de deelname van HIV-positieve mannen aan de activiteiten die het ziekenhuis en de kerk organiseerden op het gebied van HIV/AIDS management.​[177]​

Omgaan met culturele-religieuze opvattingen en sociale-culturele factoren
Om mensen meer bewust te maken van de waarde van de diensten die hen werden aangeboden door het ziekenhuis werd men gevraagd om een kleine bijdrage te leveren voor medicatie en behandeling. Voorheen was met behulp van sponsors alles gratis. Het had gratis kunnen blijven, omdat er genoeg donorgeld was, maar de ziekenhuisstaf had besloten uit te proberen of de behandeling effectiever zou worden wanneer patiënten zelf een bijdrage zouden moeten leveren. De redenering was dat patiënten door zelf een bijdrage te leveren, zich meer verantwoordelijk zouden gaan voelen en meer geneigd zouden zijn om trouw te blijven aan de medicatie, ze hadden er immers voor betaald. Hierdoor zou de behandeling van HIV/AIDS in de Palliative Unit effectiever worden. De prijs lag niet hoog, en voor degenen die het echt niet konden betalen waren er mogelijkheden om het op een andere manier te betalen. De redenering bleek tot kloppen: cliënten kregen steeds meer het gevoel dat het hun eigen verantwoordelijkheid was om de behandeling een succes te laten zijn en bovendien zorgde het ervoor dat mensen meer bereid waren om aan hun eigen problemen en situatie te werken.​[178]​

Kitchen-garden
Daarnaast had Maua Methodist Hospital een project opgestart dat mensen in staat stelde om beter voor zichzelf te zorgen: het ‘kitchen-garden’-project. Cliënten kregen les in het verbouwen van gewassen en onderhouden van een tuin, in de kleine tuinen die in het Community Health Department waren aangelegd. 




4.3 Stigmatisering en haar uitdagingen
In Maua Methodist Church en Hospital was stigmatisering een van de grootste uitdagingen in het aanpakken van de HIV/AIDS problematiek en in het verbeteren van HIV/AIDS behandeling. 
	Zes HIV-positieve respondenten vertelden dat ze stigmatisering zagen bestaan in de gemeenschap. Drie van hen ondervond stigmatisering aan den lijve. Mam Kamwati gaf aan dat vrienden haar niet meer bezochten omdat ze HIV-positief is.​[179]​ Mary Laurens gaf aan dat ze door haar familieleden werd gestigmatiseerd.​[180]​
In Maua gingen veel HIV-geïnfecteerde personen pas naar het ziekenhuis wanneer de dood zeer nabij was en wanneer er medisch gezien nog maar weinig gedaan kon worden. Er waren veel mensen die zich te laat lieten testen, wat het HI-virus de kans gaf om zich al ver te ontwikkelen in hun lichaam. Dat mensen zich niet lieten testen of pas op een (te) laat tijdstip, had te maken met stigmatisering: omdat mensen bang waren om buitengesloten te worden en gestigmatiseerd, wilden mensen alle kansen uitsluiten dat anderen erachter zouden kunnen komen dat ze geïnfecteerd waren. Dit was vaak ook een vorm van zelfstigmatisering: veel HIV-geïnfecteerde personen leken de ogen te sluiten voor de waarheid en wilden van zichzelf niet te weten of ze geïnfecteerd waren, waarmee ze zichzelf benadeelden. 





N= aantal respondenten 

Zoals in tabel 8 is te zien zag een merendeel van de medici en kerkleiders dat er in de gemeenschap stigmatisering richting HIV-geïnfecteerde personen voorkwam. James Mukuria (ziekenhuis-evangelist) meende dat er geen stigmatisering voorkwam in de gemeenschap. Opmerkelijk was zijn toevoeging: hij zei dat hij niet met mensen uit de gemeenschap omging. Daar zijn baan erop was gericht om onder de mensen uit de gemeenschap die in het ziekenhuis waren beland te werken, is het opmerkelijk dat Mukuria niet wist wat er zich afspeelde in de gemeenschap.​[181]​
	Een minderheid van de medical en theological respondenten zag stigmatisering voorkomen in de kerk (zie tabel 9 op de volgende pagina). Ook de HIV-positieve respondenten ervoeren weinig stigmatisering in de kerk: slechts één van de zes vertelde gestigmatiseerd te worden binnen de kerkelijke gemeente. 







Volgens de HIV-positieve respondenten was de drijvende kracht achter stigmatisering in de kerk een gebrek aan begrip, kennis en educatie over HIV/AIDS. Deze onkunde leidde ertoe dat veel mensen niet hun eigen status kenden. Daarnaast noemden de HIV-positieve respondenten roddelen en de angst voor God als drijvende kracht voor stigmatisering. Volgens de kerkleiders was het gebrek aan openheid en het geloof in de fataliteit van de ziekte de drijvende kracht achter stigmatisering in het algemeen. Alice Muthoni Mutuma gaf aan dat veel mensen bang waren om zelf besmet te raken. Ook vertelde ze dat bepaalde huidziekten die voorkwamen bij HIV-geïnfecteerde personen mensen angst inboezemden. Huidziektes waren een teken waaraan een HIV-geïnfecteerd persoon kon worden herkend en men was bang dat het besmettelijk was. Daarnaast merkte ze op dat AIDS voortkwam uit seksuele activiteit en dat men in Maua nu eenmaal niet graag over seksualiteit praatte. Ze zei: ‘sex is stigma’. Dit verklaarde ook enigszins waarom men in de kerk niet graag over condoomgebruik en seksualiteit praatte, blijkbaar werd het HI-virus geassocieerd met seksuele immoraliteit en bleek dat een taboe-onderwerp te zijn.

Omgaan met de uitdagingen van stigmatisering
Zes stafleden van het Community Health Department en de Palliative Unit zagen een rol voor de kerk in het aangaan van de uitdagingen van de stigmatisering die zich in de gemeenschap, in de kerk, en in het ziekenhuis voordeed. Ze noemden verschillende dingen die de kerk kon doen: liefde uiten richting HIV-positieve personen, HIV-positieve mensen bemoedigen, support groups oprichten, onderwijs geven over HIV/AIDS, en advisering (counseling) aanbieden aan HIV-geïnfecteerde personen, in de kerk.
Verschillende medici gaven aan dat de samenwerking met de kerk zorgde voor een verandering in bewustzijn en gedrag in de gemeenschap ten opzichte van HIV-geïnfecteerde personen en HIV/AIDS. Er kon via de kerk meer openheid worden gecreëerd. Andersom hielp het ziekenhuis de kerk door onder andere seminars met betrekking tot HIV/AIDS te geven in de kerk.​[182]​ 
	Ook een aantal HIV-positieve respondenten zag een rol voor de kerk weggelegd in het aangaan van de uitdagingen die stigmatisering met zich meebracht: de kerk zou kunnen helpen door zieke mensen en HIV-geïnfecteerde personen te bezoeken, hen te onderwijzen en te bemoedigen. Daarnaast vond men het de taak van de kerk om een voorbeeldfunctie te vervullen in de gemeenschap. Een aan de kerk verbonden groep zou kunnen gaan praten over HIV/AIDS, mensen onderwijzen en hen leren om open te zijn over hun status. 
Zowel predikant Patrick Muzuikingi als evangelist James Mukaria waren open over hun eigen HIV-status in de kerk, maar ziekenhuispastor Alice Muthoni Mutuma niet. Ze gaf aan dat ze niet getest was. De meningen waren onder de kerkleiders waren verdeeld of gemeenteleden nu wel of niet open waren in de kerk over hun status. Volgens James Mukaria niet, volgens Alice Muthoni Mutuma wel en volgens Patrick Muzuikingi sommigen wel en sommigen niet.​[183]​

Bijbel en HIV/AIDS
De theological respondenten werden gevraagd of ze een bijbels-theologische visie zouden kunnen geven waarmee ze HIV/AIDS konden begrijpen. Evangelist James Mukaria vertelde dat hij en zijn collega’s soms de Bijbel gebruikten wanneer het over HIV/AIDS ging, maar niet altijd. Sommige verzen en teksten leken PLWHA te beschuldigen en bemoedigden hen zeker niet. Soms gebruikten ze bijvoorbeeld Johannes 3:16 (‘want God had de wereld zo lief dat hij zijn enige Zoon heeft gegeven, opdat iedereen die in hem gelooft niet verloren gaat, maar eeuwig leven heeft’) ter bemoediging.​[184]​
Ziekenhuispastor Alice Muthoni Mutuma, vertelde dat de kerk (in het algemeen) in het verleden HIV-geïnfecteerde personen had veroordeeld omdat men in de kerk van mening was dat zij het virus hadden verkregen door roekeloos seksueel gedrag. Jezus deed het anders: hij ging naar zieke mensen doen en ging met hen het contact aan. Volgens Mutuma zouden mensen hetzelfde als Jezus moeten doen: men zou elkaar niet moeten veroordelen of beschuldigen. Ze gaf aan dat veel onschuldige mensen HIV-positief waren geworden en dat HIV/AIDS geen ziekte was van ontrouw alleen.​[185]​ Daarmee leek ze aan te geven dat het wel voor een deel een kwestie van ontrouw was. Ook in haar standpunt leek de boodschap van vergeving aandacht te krijgen. Mutuma leek het eens te zijn met het eerste standpunt van de kerk, dat HIV-geïnfecteerde personen zondaars zijn (op seksueel gebied), maar ze zocht verder naar vergeving, openheid en toenadering.
Predikant Patrick Muzuikingi vertelde dat het belangrijk was dat men zich bezig hield met wat Jezus deed, namelijk het genezen van mensen. Er stonden in de Bijbel veel verzen die konden worden gebruikt bij het adviseren en hoop geven van HIV-geïnfecteerde mensen, volgens hem.​[186]​ 
Predikant Alexander Gikabu was een minder positieve bijbels-theologische visie toegedaan: hij meende dat het belangrijk was om het stuk uit het Oude Testament te citeren waarin God zegt dat wanneer mensen door blijven gaan met hem ongehoorzaam te zijn, ze ongeneeslijke ziekten zullen krijgen. Dit betekende, volgens Gikabu, dat ongehoorzaamheid zou leiden tot ongeneeslijke ziektes. Niet alleen tot HIV/AIDS, maar ook tot andere ziektes.​[187]​  

Aan zes HIV-geïnfecteerde personen werd gevraagd of zij zelf een bijbels-theologische visie hadden op HIV/AIDS. Twee HIV-positieve respondenten noemden het boek van Job. Mam Kawati legde uit dat Job leed, maar dat hij aan het einde van zijn lijden succesvol werd. Ze hoopte dat zij op een dag net zo succesvol zal zijn als Job.​[188]​ Ook Julius Karoti noemde het verhaal van Job: Job was vervloekt maar hij bleef toch geloven in God, en hij herstelde aan het einde. ‘Op een dag zullen wij ook herstellen’, aldus Karoti.​[189]​






In Maua Methodist Hospital was in het Community Health Department een Palliative Unit opgericht, die onder andere gericht was op de behandeling van HIV-geïnfecteerde personen. Maua Methodist Hospital en Maua Methodist Church streefden er samen naar om door middel van de Palliative Unit de uitdagingen van HIV/AIDS in de provincie Meru aan te pakken. Het ziekenhuis had door de Palliative Unit een geïntegreerde benadering van de HIV/AIDS thematiek opgezet. De Palliative Unit was onderdeel geworden van een netwerk van nationale en internationale organisaties die zich onder andere bezighielden met de financiële, economische, sociale, medische en religieuze kanten van de HIV/AIDS pandemie. 
	De geïntegreerde aanpak weerspiegelde zich in de samenwerking tussen kerk en ziekenhuis. Medici benadrukten het belang van de holistische benadering die de samenwerking tussen kerk en ziekenhuis had bewerkstelligd. De kerk kon op spiritueel, pastoraal en sociaal gebied inspelen op de problematiek rondom HIV/AIDS, terwijl het ziekenhuis zich bezighield met de medische en fysieke kant. Medici zagen een verandering in bewustzijn en in het gedrag van mensen die via de kerk hulp hadden ontvangen. Bijna alle respondenten waren enthousiast over de samenwerking en de betrokkenheid van de kerk bij de activiteiten van het ziekenhuis. 
	In Maua leefde de opvatting dat HIV/AIDS een straf van God op de zonden zou zijn. De daaraan gekoppelde opvattingen dat HIV-geïnfecteerde personen zondaars zijn, met name omdat ze seksueel roekeloos gedrag zouden hebben vertoond, kwam onder verschillende respondenten in Maua terug. 
	Seksualiteit leek een taboe-onderwerp te zijn. Binnen de kerk praatte men weinig over aan seksualiteit gerelateerde onderwerpen, zoals het gebruik van condooms. Binnen het ziekenhuis was seksualiteit minder een taboe en werd het gebruik van condooms gepromoot. 
	Ondanks het idee dat immorele seksualiteit en zondig gedrag HIV/AIDS zouden veroorzaken, waren veel respondenten (met name de kerkleiders) ook bezig met concepten van vergeving, met het niet veroordelen van mensen en met het creëren van openheid. 
	Er waren een aantal sociaal-cultureel gerelateerde factoren die hun invloed deden gelden op het functioneren van het HIV/AIDS management. Eén van de belangrijkste factoren was de handel in miraa, wat leidde tot de komst van prostituees naar Maua en daarmee de verspreiding van HIV/AIDS in de hand werkte. Daarnaast vermindert het gebruik van miraa de eetlust, wat ernstige gevolgen kan hebben voor de behandeling met ARVs.
	In Maua had men een unieke manier ontwikkeld om met deze sociale-culturele problemen en met de culturele-religieuze opvattingen om te gaan. Men speelde in op het verantwoordelijkheidsgevoel van mensen door hen een klein bedrag te laten betalen voor de behandeling die ze van het ziekenhuis ontvingen. Hierdoor waren mensen meer geneigd om hun behandeling tot een succes te maken: ze volgden medische instructies beter op en pasten beter op zichzelf. Ook het project van de kitchen gardens, waarbij mensen leerden de grond op een effectieve en vruchtbare manier te bewerken, droeg aan dit verantwoordelijkheidsgevoel bij, men leerde hoe men zelf voor eten kon zorgen. 
	Stigmatisering was een grote uitdaging in Maua, en met name de zelfstigmatisering was groot. Men ging vaak pas naar het ziekenhuis als het virus zich al ver ontwikkeld had, omdat de angst voor stigmatisering men er van weerhield eerder te gaan.
	De ziekenhuispastors en predikanten in Maua hadden onderling veel verschillen in kennis van en betrokkenheid bij het HIV/AIDS management. Ze leken allemaal te worstelen met de vraagstukken rondom het verband tussen zonde, seksuele immoraliteit en HIV/AIDS, en waren ook allemaal bezig met antwoorden van vergeving en openheid, wat ook terug te zien was in hun bijbels-theologische visie. 























Algemene en Vergelijkende Conclusie van Deel 1

In het eerste deel van dit integratiewerkstuk zijn de bevindingen van een onderzoek in Kenia beschreven. In drie case studies is naar een antwoord gezocht op de eerste twee deelvragen van dit onderzoek:
1.	Welke uitdagingen komen kerken en aan de kerk gerelateerde gezondheidsinstellingen tegen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen? 
2.	Hoe pakken de verschillende case study kerken deze uitdagingen aan?
De antwoorden op deze twee deelvragen zullen worden weergegeven in een samenvatting van de belangrijkste bevindingen, vanuit een vergelijkend perspectief.
Welke uitdagingen komen kerken en aan de kerk gerelateerde gezondheidsinstellingen tegen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen? 
In Kijabe, Kitui en Maua kwamen er verschillende uitdagingen naar voren die de kerken en hun ziekenhuizen tegenkwamen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen. Twee daarvan stonden centraal in alle drie de case studies. Ten eerste de uitdagingen van culturele-religieuze opvattingen rondom HIV/AIDS die in de gemeenschap leefden. Het ging hier om opvattingen die invloed hadden op hoe mensen HIV/AIDS zagen en hoe ze met HIV-geïnfecteerde personen omgingen. Ten tweede de stigmatisering van HIV-geïnfecteerde personen die in de gemeenschap en in de kerk plaatsvond. 
De culturele en religieuze (geloofs)overtuigingen centreerden zich in het onderzoek rondom de opvatting dat AIDS een straf van God op de zonden van mensen zou zijn, het geloof in hekserij (de opvatting dat seropositieve personen zich hebben ingelaten met hekserij), het geloof in de geneeskracht van bepaalde kruiden, en het geloof in gebedsgenezing. 
In alle drie de case studies gaf het merendeel van de kerkleiders aan dat de gedachte dat AIDS een straf van God op de zonden was, leefde onder hun gemeenteleden. In alle drie de case studies werd ook duidelijk dat verschillende kerkleiders HIV/AIDS met zondig gedrag associeerden, en dan met name op het gebied van immorele seksualiteit. In Maua werd duidelijk hoe kerkleiders worstelden met het idee van een straffende God enerzijds en een vergevende God anderzijds. Een groot aantal kerkleiders in deze case studies geloofden dat AIDS een straf op de zonden was, en dat HIV-geïnfecteerde personen dus zondaars waren. Echter, veel van deze kerkleiders geloofden ook in vergeving en zij probeerden met de HIV-geïnfecteerde personen om vergeving te bidden, en streefden erna om met hen openheid te creëren en hen tot een steun te zijn. Ditzelfde gold voor Kijabe en Kitui, hetzij in mindere mate. In Maua gaven de HIV-geïnfecteerde respondenten aan dat zij zelf geloofden in een straffende God, en een aantal voegde daar aan toe ook in vergeving te geloven. In Kijabe en Kitui gaf geen enkele HIV-respondent aan in deze opvatting te geloven, het leek of het onderwerp in deze twee case studies nog iets gevoeliger lag en of men er minder over wilde denken en over had nagedacht dan in Maua.
Medici en kerkleiders gaven aan dat men in de gemeenschap HIV-geïnfecteerde personen beschuldigde van hekserij, en dat veel HIV-geïnfecteerde personen geloven dat gebed of kruiden hen zouden kunnen genezen van HIV/AIDS. Ze zagen dit als een uitdaging in hun werk. Echter, in alle drie de case studies gaven de HIV-geïnfecteerde respondenten aan dat ze niet geloofden in deze drie zaken en zich er ook niet mee inlieten. De onderzoekers hebben geen voorbeelden van hekserij, gebedsgenezing of het gebruik van kruiden gezien tijdens het onderzoek. Het leek een taboe-onderwerp, er werd weinig gepraat over wat mensen nu zelf denken over hekserij en gebedsgenezing. Dit werd allemaal enigszins in het verborgene gehouden.
Ook rondom het gebruik van condooms bleken er verschillende (culturele-religieuze) opvattingen te bestaan, onder zowel kerkleiders als HIV-geïnfecteerde respondenten. De belangrijkste culturele-religieuze opvatting die een rol speelde bij de vraag naar het wel of niet promoten van condooms door de kerk was de opvatting dat condooms seksueel immoreel gedrag in de hand zouden spelen. In alle drie de case studies kwam terug dat onder kerkleiders de prediking van seksuele onthouding en trouw aan één partner voorop stond. Een groot aantal kerkleiders twijfelde wanneer het ging om getrouwde stellen in een discordante relatie. Sommigen meenden dat discordante koppels wel een condoom mochten gebruiken. Condoomgebruik leek, omdat het met seksualiteit te maken had, een problematisch onderwerp voor kerkleiders te zijn. In alle case studies kwam ook naar voren dat seksualiteit nog steeds een taboe-onderwerp was in de kerk. Met name in Maua schonken kerkleiders weinig aandacht aan alle onderwerpen die met seksualiteit te maken hadden.
Ook werd duidelijk dat in alle drie de case studies er geen eenduidig beleid werd nageleefd door kerkleiders en medici wanneer het ging om het wel of niet promoten van condooms. Hoewel de ziekenhuizen vaak wel condooms verstrekten, wisten veel stafleden niet zeker of ze zelf wel condooms wilde promoten en verstrekken. Met name in Kitui was opvallend dat bijna alle kerkleiders en medici een andere visie hadden op het condoomgebruik en ook allemaal anders handelden op dit gebied, terwijl de rooms-katholieke kerk van Kenia had besloten dat condoomgebruik moest worden afgekeurd. 
Er bleek dus in de case studies een discrepantie te zijn tussen wat medici uitdroegen over het gebruik van condooms, en wat kerkleiders uitdroegen, en dit leidde tot verwarring onder zowel de kerkleiders, de medici als de HIV-geïnfecteerde respondenten. 

De gedachte dat AIDS een straf was van God op de zonden van mensen, en dan met name op de zonde van immorele seksuele daden, bleek een goede voedingsbodem te zijn voor stigmatisering. HIV-geïnfecteerde personen werden gezien als zondaars die waarschijnlijk een immorele seksuele daad waren begaan en werden daarom van de gemeenschap uitgesloten en gediscrimineerd. In alle drie de case studies werd door een aantal medici en een aantal kerkleiders verteld dat stigmatisering de grootste uitdaging voor hen vormde bij het thematiseren en aanpakken van de HIV/AIDS problematiek. In alle case studies signaleerde dan ook een meerderheid van de medici en de kerkleiders stigmatisering in de gemeenschap. Veel HIV-geïnfecteerde respondenten beaamden dit: ze ondervonden stigmatisering vanuit de gemeenschap. In de kerk zagen medici en kerkleiders minder stigmatisering voorkomen, en slechts een kleine minderheid van de HIV-geïnfecteerde personen ondervond stigmatisering in de kerk. Dit was opvallend, gezien de kerk zich in de gemeenschap bevond. Dit is te verklaren door het gegeven dat er weinig openheid bestond in kerken om over HIV/AIDS te praten en te prediken. In de kerk was HIV/AIDS vaak geen onderwerp van gesprek. Mensen hielden hun status verborgen voor elkaar. Dat beperkte stigmatisering; wanneer niet bekend was dat iemand geïnfecteerd was, dan werd deze persoon ook niet gestigmatiseerd. De meeste HIV-geïnfecteerde respondenten gaven dan aan dat ze voornamelijk door familieleden werden gestigmatiseerd, die wel van hun status op de hoogte waren. 
De drijvende kracht achter stigmatisering was volgens medici, kerkleiders en HIV-geïnfecteerde personen het gebrek aan kennis over HIV/AIDS in de samenleving, en de angst om besmet te raken met het HIV-virus wanneer men in de buurt kwam van een HIV-positief persoon. Ook werd in iedere case study zelfstigmatisering gesignaleerd, waarbij een persoon zich schuldig voelde over zijn/haar HIV-infectie en zichzelf buitensloot van de samenleving. Deze personen legden zichzelf een stigma op. 

Een grote uitdaging die als een rode draad door alle uitdagingen in de drie case studies liep, was het gebrek aan voldoende onderwijs en kennis op het gebied van HIV/AIDS. Zowel HIV-geïnfecteerde personen als kerkleiders en zelfs medici (maar wel in mindere mate) hadden weinig kennis om uit te putten, wanneer het gaat om het aanpakken van de uitdagingen die HIV/AIDS met zich meebrengt in de gemeenschap, kerk en ziekenhuis.
Hoe gaan de verschillende case study kerken met deze beïnvloedende factoren om/hoe pakken ze de uitdagingen aan?
In alle drie de case studies stond de samenwerking tussen de drie kerken en hun ziekenhuis op het gebied van HIV/AIDS centraal. Vanuit interviews met zowel medici als kerkleiders in de drie case studies werd duidelijk dat de samenwerking de kerk en het ziekenhuis in staat stelde om HIV-geïnfecteerde personen op holistisch wijze te benaderen. Samen konden ze mensen zowel op geestelijk als op lichamelijk vlak helpen. Bovendien kon het ziekenhuis door de samenwerking met de kerk veel meer mensen bereiken. De samenwerking droeg op verschillende manieren haar vruchten af.
In alle drie de case studies konden ziekenhuis en kerk samen inspelen op het grote gebrek aan kennis op het gebied van HIV/AIDS. In Kijabe bood het AIDS Relief Centre trainingen aan kerkleiders, waarin ze hen medische informatie gaven over HIV/AIDS en hen leerden hoe ze HIV-geïnfecteerde personen konden helpen op pastoraal gebied, hoe ze HIV/AIDS ook vanuit religieus opzicht konden benaderen. Kerkleiders lieten zich een soort thuiszorgfunctie aanmeten. Door de trainingen waren kerkleiders in staat om HIV/AIDS beter bespreekbaar te maken in de kerk. 
In Kitui hadden sommige kerkleiders vanuit hun opleiding of vanuit het ziekenhuis informatie gekregen over HIV/AIDS, maar op een minder structurele wijze dan in Kijabe. In Kitui waren kerkleiders dan ook minder bezig met HIV/AIDS en haar uitdagingen. 
De trainingen in Kijabe wierpen hun vruchten af: kerkleiders spraken over HIV/AIDS in hun preken, in gebed, door middel van speciale diensten en door support groups te bezoeken of medisch personeel in de kerk te laten spreken. Door de trainingen werd het in Kijabe mogelijk om meer openheid te creëren over HIV/AIDS in de kerk en een betere zorg aan te bieden aan HIV-geïnfecteerde personen. Deze openheid en aanpak zorgden ervoor dat stigmatisering was afgenomen in de afgelopen jaren. 
In Maua leek er minder resultaat te zijn. De ziekenhuispastors in Maua hadden zelf enige kennis opgedaan over HIV/AIDS en zeiden dat toe te passen in hun kerkdiensten en pastorale bezoeken. De onderzoekers zagen dit in de praktijk niet terugkomen. Er werd weinig over vermeld door respondenten. 
In Kijabe discussieerden kerkleiders met HIV-geïnfecteerde personen die bepaalde opvattingen aanhingen, zoals het geloof in gebedsgenezing of hekserij. De discussie werd vanuit theologisch oogpunt gevoerd. Echter, kerkleiders vertelden daar ook de medische feiten over HIV/AIDS. Een aantal kerkleiders gaf aan dat ze HIV-geïnfecteerde gemeenteleden naar het ziekenhuis verwezen, wanneer zij vanwege culturele-religieuze opvattingen de behandeling niet wilden doorzetten. Sommige kerkleiders leken op zoek te zijn naar een medisch bewijs waarmee de onjuistheid van een cultureel-religieuze opvatting zou worden aangetoond. Het leek erop dat kerkleiders het vaak moeilijk vonden om zelf op alle opvattingen in te spelen, ook omdat ze beïnvloed werden door hun eigen opvattingen met betrekking tot HIV/AIDS.
In Kitui verstrekten medici medische kennis aan HIV-geïnfecteerde personen die dergelijke overtuigingen hadden. Sommige stafleden gaven aan dat het hen weinig kon schelen wat mensen geloofden of dachten, zolang ze zich maar aan de voorgeschreven medicatie houden. De kerkleiders in Kitui wisten niet zo goed wat ze met culturele-religieuze opvattingen aanmoesten, ze leken niet goed te weten wat ze zelf dachten over al die opvattingen. 
In Maua vertelden de kerkleiders HIV-geïnfecteerde personen de medische feiten over AIDS, wanneer ze dergelijk opvattingen hadden. Daar probeerden kerkleiders het ongelijk in opvattingen te bewijzen door een combinatie te maken tussen het gebruik van de Bijbelteksten en het vertellen van medische feiten, een combinatie die ook in andere case studies terug kwam. Deze combinatie van een theologische en een medische visie bleek moeilijk te zijn voor kerkleiders omdat de visies vaak ver uit elkaar lagen. Maar: men probeerde die combinatie wel te maken, en sommige kerkleiders slaagden er goed in.

In alle drie de case studies kwam duidelijk naar voren dat medici met name een medisch-wetenschappelijke visie op HIV/AIDS uitdroegen. Deze visie leek in veel gevallen onbevredigende antwoorden te geven op de vragen en opvattingen die onder HIV-geïnfecteerde personen en in de gemeenschap leefden met betrekking tot HIV/AIDS, en die vooral uit een culturele-religieuze context voortkwamen. Medici waren op de hoogte van culturele-religieuze opvattingen met betrekking tot HIV/AIDS en zagen een aantal daarvan als obstakels in het uitvoeren van hun baan. Ze speelden amper in op de opvattingen, maar stelden voorop dat een HIV-positieve cliënt de behandeling moest volgen zoals zij deze hadden voorgeschreven. Ze bemoeiden zich dan verder niet met wat de cliënt dacht. Mochten opvattingen een goede behandeling in de weg staan, dan stelde een groot aantal medici de HIV-geïnfecteerde cliënt voor de keuze: de opvattingen loslaten of de medische behandeling stopzetten.
	Kerkleiders zouden de ideale personen zijn om in te spelen op dit verschil tussen medisch-wetenschappelijke en culturele-religieuze opvattingen. Echter, in alle drie de case studies (en in Kijabe het meest), werd duidelijk dat kerkleiders worstelden met de verschillen tussen medisch-wetenschappelijk visie op HIV/AIDS, die werd hen aangeleerd door het ziekenhuis en hun eigen christelijke, theologische visie op HIV/AIDS. Op de een of andere manier moesten zij zich inpassen in de culturele-religieuze ideeën die in de gemeenschap leefden en de medisch-wetenschappelijke feiten die ze via het ziekenhuis te horen kregen. Het resultaat was dat veel kerkleiders voornamelijk de medisch-wetenschappelijke visie uitdroegen óf een meer theologische visie, maar dat een combinatie maken erg moeilijk bleek te zijn.

In alle drie de case studies had de kerk of het ziekenhuis support groups opgezet en in de meeste gevallen waren de support groups een onderneming van kerk en ziekenhuis samen. De kerkleiders en stafleden van de HIV/AIDS departementen kwamen beide naar de support groups om HIV-geïnfecteerde personen zowel op medisch als op religieus gebied steun en informatie te bieden. 
In Kijabe waren sommige kerkleiders hier actief bij betrokken, in Kitui en Maua hebben de onderzoekers dit niet gezien. In de support groups waren mensen open over hun HIV-positieve status en kregen ze informatie over hoe om te gaan met de infectie. Deze openheid leidde tot een sterker bewustzijn onder HIV-geïnfecteerde personen en het maakte HIV/AIDS tot een minder verborgen en bijzondere ziekte. Uiteindelijk resulteerde dit in een afname van stigmatisering.

Naast de culturele-religieuze opvattingen rondom HIV/AIDS waren er ook uitdagingen te vinden in culturele-religieuze factoren en omstandigheden. Twee belangrijke punten waren (1) de mentaliteit van de lokale bevolking en (2) de natuurlijke omstandigheden waarin de case study zich bevond. 
	In Kijabe leken kerkleiders, medici, vrijwilligers (Community Health Workers) en ook de HIV-geïnfecteerde personen over het algemeen redelijk opgewekt. Men was bezig om HIV/AIDS aan te pakken en niet de moed op te geven. In Kitui leek de mentaliteit wat passiever te zijn. Men was minder enthousiast en minder hoopvol. 
In Maua leken mensen tussen Kitui en Kijabe in te zitten, men wilde wel iets doen, maar deed het niet met groot enthousiasme. In Maua kwamen mensen ontspannen over. Dit had onder andere te maken met de natuurlijke omstandigheden: In Kijabe en Maua regende het en was de grond vruchtbaar. Men had genoeg te eten. In Kitui heerste grote droogte, waardoor er hongersnood en armoede was ontstaan. Dit had tot gevolg dat mensen in eerst instantie bezig waren met overleven en minder aandacht over hadden voor het aanpakken van HIV/AIDS problematiek. Daardoor leek men soms wat passief te zijn richting het HIV/AIDS management. In Maua was men vooral ontspannen door het gebruik van miraa, hoewel sommigen die miraa langer hadden gebruikt agressief ervan werden.

Wat betreft de HIV/AIDS-departmenten: hoewel het HIV/AIDS project in Kitui relatief veel kleiner was dan de HIV/AIDS departementen in Kijabe en Maua, bereikte het veel mensen, en gaf het goede trainingen aan HIV-geïnfecteerde personen en de jeugd. In elk van de case studies speelden de departementen samen met de kerk in op de problematiek die voor die case study actueel was: in Kitui richtte men zich voornamelijk op het ondersteunen van grootouders die de zorg voor weeskinderen op zich hadden genomen, in Kijabe richtte men zich meer op de training van kerkleiders en in Maua onderwees men de gemeenschap in verantwoordelijkheid en in het bewerken van de grond. Door middel van onderwijs in het bewerken van land werden voedseltekorten tegengegaan in Maua. En men leerde HIV-geïnfecteerde personen in Maua om zelf verantwoordelijkheid te nemen voor het innemen van medicatie en het bezoeken van het ziekenhuis. 
In Kijabe en Maua hadden kerkleiders een bijbels-theologische visie ontwikkeld waarmee ze HIV/AIDS konden begrijpen en waarvan ze leerden hoe ze HIV-geïnfecteerde personen konden helpen. In Kitui hadden priesters er meer moeite mee om een bijbels-theologische visie over HIV/AIDS te ontwikkelen. Ze lieten de zorg voor HIV-geïnfecteerde mensen grotendeels over aan het ziekenhuis en Home Based Care. 
Over het algemeen waren de bijbels-theologische visies van kerkleiders gericht op het leren hoe men zich moest opstellen richting HIV-geïnfecteerde personen: vanuit Bijbels perspectief en in navolging van Christus. HIV-geïnfecteerde personen haalden vooral troost uit Bijbelteksten en putten er hoop uit op een betere toekomst. 

Vanuit het onderzoek in de drie case studies kwamen naast deze twee uitdagingen van culturele-religieuze opvattingen en stigmatisering nog veel meer uitdagingen naar voren, die in dit integratiewerkstuk niet of maar heel kort zijn aangestipt: het grote aantal weeskinderen, de slechte infrastructuur enzovoorts. Bij al deze uitdagingen bleken kerk en ziekenhuis de handen ineen te slaan om zo de uitdaging goed aan te kunnen pakken. Niet altijd met goed resultaat, maar men probeerde wel veel dingen samen aan te pakken. Een aantal uitdagingen uit de case studies zijn niet in dit eerste deel van het integratiewerkstuk beschreven, omdat ze minder van belang lijken te zijn voor de hoofdvraag van dit werkstuk. ​[194]​


















Deel 2 Theologische reflectie
Inleiding
‘It is now common knowledge that in HIV/AIDS, it is not the condition itself that hurts most (because many other diseases and conditions lead to serious suffering and death), but the stigma and the possibility of rejection and discrimination, misunderstanding and loss of truth that HIV positive people have to deal with.’​[195]​ 

In het eerste deel van dit integratiewerkstuk werd een onderzoek in drie case studies in Kenia beschreven. 
Er werd uiteengezet hoe de kerken en hun ziekenhuizen in de drie case studies omgingen met HIV/AIDS en HIV-geïnfecteerde personen, welke uitdagingen ze tegenkwamen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen en hoe ze met die uitdagingen omgingen. 
In dit tweede deel zal een theologische reflectie gegeven worden op de case studies. Aan de hand van een aantal theologen​[196]​ zullen verschillende uitdagingen die vanuit de case studies naar voren kwamen en de manieren waarop men met deze uitdagingen omging, vanuit theologische visie bekeken worden. Er wordt een antwoord gezocht op de derde deelvraag van dit integratiewerkstuk:

Hoe wordt er theologisch gereflecteerd op de uitdagingen die kerken en hun ziekenhuizen in Afrika tegenkomen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen en de manier waarop ze met die uitdagingen omgaan?

Om deze vraag te kunnen beantwoorden is het noodzakelijk om eerst in kaart te brengen welke uitdagingen kerk en ziekenhuis kennen. In de drie case studies is gekeken naar twee grote uitdagingen die ziekenhuis, kerk en gemeenschap ondervonden in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen: (1) culturele-religieuze opvattingen met betrekking tot HIV/AIDS die zich voordeden in de gemeenschap en (2) de stigmatisering van HIV-geïnfecteerde personen door de gemeenschap en kerkgangers. Deze twee hoofduitdagingen zullen ook in dit tweede gedeelte van het integratiewerkstuk centraal staan. 

In hoofdstuk 1 van dit tweede deel zal worden gekeken naar de uitdagingen van culturele-religieuze opvattingen. Onder culturele-religieuze opvattingen worden al die opvattingen rondom HIV/AIDS verstaan die een culturele en/of religieuze basis hebben. Vaak is het onderscheid tussen cultuur en religie moeilijk te maken, vandaar dat gekozen is voor de term ‘culturele-religieuze’ opvattingen. Deze opvattingen vormen een uitdaging voor kerken en ziekenhuizen omdat ze bepalen hoe mensen tegen HIV/AIDS aankijken en hoe ze met HIV-geïnfecteerde personen omgaan.
Bij het bestuderen van de uitdagingen van culturele-religieuze opvattingen zal een theorievorming van drie paradigma’s aangewend worden, waarmee verschillende visies binnen de gemeenschap op HIV/AIDS kunnen worden geanalyseerd. Aan de hand van twee voorbeelden zal getoond worden hoe er verschillende opvattingen bestaan rondom (bepaalde aspecten van) HIV/AIDS en hoe men met die opvattingen om kan gaan. Daarbij wordt gekeken naar de mogelijkheid verschillende opvattingen te combineren met het doel tot een overeenstemmende visie te komen. Een overeenstemmende visie kan tot een gedragsverandering leiden in de gemeenschap. De twee voorbeelden zijn (1) de opvattingen rondom hekserij en (2) de opvattingen rondom seksualiteit en het gebruik van condooms. Ook zal er een vierde paradigma geïntroduceerd worden, dat een aanvulling kan vormen op de drie paradigma’s. 
In het tweede hoofdstuk staat de thematiek van stigmatisering centraal. Stigmatisering werd in het vorige hoofdstuk omschreven als het markeren of brandmerken van personen met HIV/AIDS binnen de gemeenschap.​[197]​ Concreet betekent dit dat HIV-geïnfecteerde personen worden buitengesloten van de rest van de gemeenschap en gediscrimineerd worden. 
Culturele-religieuze opvattingen met betrekking tot HIV/AIDS kunnen tot stigmatisering leiden. Er zal in hoofdstuk 2 worden gekeken naar de verschillende opvattingen met betrekking tot de herkomst van HIV/AIDS en de gedachte dat HIV/AIDS een straf van God op de zonden is. Er zal onderzocht worden welke suggesties er vanuit de Afrikaanse theologie gedaan worden over de manier waarop de kerk met deze twee uitdagingen kan omgaan, en vanuit welke theologische ideeën de kerk kan handelen. Er zal met name gefocust worden op de theologie van compassion die door verschillende auteurs wordt uitgedragen. Tevens zal worden ingegaan op de vraag hoe de kerk de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen kan verbeteren en stigmatisering kan tegengaan.







Hoofdstuk 5 Culturele-religieuze opvattingen

Inleiding
Vanuit de drie case studies in Kenia kwam naar voren dat er in de samenleving bepaalde culturele-religieuze opvattingen bestaan op het gebied van HIV/AIDS. Deze opvattingen vormen één van de grootste uitdagingen die kerkleiders en medici tegenkomen in de zorg voor en behandeling van HIV-geïnfecteerde mensen. Opvattingen met betrekking tot God en AIDS, hekserij, traditionele geneeskrachtige kruiden en gebedsgenezing kunnen een medische behandeling van HIV/AIDS in de weg staan. Kerkleiders, medici en de gemeenschap blijken verschillende ideeën te hebben over de oorsprong, de overdracht en de genezing van AIDS, die met elkaar lijken te botsen. 

5.1 Drie Paradigma’s 
Om dit verschil in perspectieven duidelijker te maken en de botsing tussen de perspectieven analyseerbaar te maken, is hieronder een paradigmastelsel beschreven wat door Christoph Benn is ontwikkeld. Aan de hand van de drie paradigma’s kan worden aangetoond dat kerkleiders, medici en de gemeenschap een ongelijksoortig discours volgen, waardoor ze niet tot een overeenstemming kunnen komen wat betreft AIDS gerelateerde uitdagingen. Benn’s theorie geeft handvaten waarmee men kan leren om te gaan met de botsing tussen de verschillende perspectieven. Aan het einde van deze paragraaf zal een vierde paradigma worden besproken, wat een aanvulling zal vormen op de drie paradigma’s-theorie. 

Christoph Benn, een Duitse theoloog en arts met veel werkervaring in Afrika,​[198]​ ziet drie verschillende paradigma’s waarmee HIV/AIDS, (in het bijzonder de herkomst van HIV/AIDS en de manieren waarop HIV/AIDS kan worden overwonnen) geïnterpreteerd kan worden: het wetenschappelijke, het religieuze en het traditionele paradigma.​[199]​ Benn geeft aan dat de paradigma’s belangrijk zijn, omdat ze de opvattingen voortbrengen die mensen hebben rondom ziekte, preventie van ziekte en genezing. Ze spelen een cruciale rol in de moeilijkheden die men in Afrika ondervindt bij het aanpakken van de ernstige gevolgen van HIV/AIDS.​[200]​ 
Het woord paradigma kan volgens de Dikke van Dale worden omschreven als ‘voorbeeld, model’ of als ‘constellatie van overtuigingen, waarden en handelwijzen die door de leden van een bepaalde samenleving worden gedeeld.’ Benn gebruikt ook het woord ‘framework’, als een synoniem. De paradigma-theorie draait om verschillende kaders van waaruit mensen naar de wereld kijken. 
Het wetenschappelijke paradigma bekijkt HIV/AIDS vanuit medisch en technisch oogpunt, aldus Benn. HIV/AIDS wordt gezien als een van de vele processen van de natuur, die volgens bepaalde regels werken, die in statistieken berekend kunnen worden en die niet beïnvloed worden door bovennatuurlijke machten. In dit paradigma wordt vaak de rol van cultuur en religie buiten beschouwing gelaten. 

Het religieuze paradigma verwijst naar een ‘metaphysical entity that cannot be proven or disproved, aldus Benn’.​[201]​ De centrale aanname in dit paradigma is dat er een God bestaat die de schepping en de geschiedenis beïnvloedt en die door middel van gebed en aanbidding bereikbaar is. Deze aanname leidt tot een aantal normen voor de religieuze groep mensen die in God geloven; normen die bepalen hoe de religieuze groep leeft ten overstaan van God. Deze normen zijn onder andere van invloed op hoe de religieuze groep ziekte in relatie tot menselijk gedrag ziet en wat haar visie op seksualiteit is. Aan de hand van deze normen worden er binnen de religieuze groep bepaalde idealen vastgesteld, zoals trouw aan de partner en geen seksueel contact voor het huwelijk. Het afwijken van deze normen en waarden van de religieuze groep brengt altijd een ongewenste gedragsverandering teweeg. Groepen zoeken naar bepaalde methoden om het gedrag van de groepsleden te beïnvloeden en deze ongewenste gedragsverandering te voorkomen.​[202]​ Dit kan positief uitpakken: de religieuze groep kan mensen bijvoorbeeld aanzetten tot het zorgdragen voor elkaar omdat dit een norm en ideaal is. Echter, het kan ook negatieve gevolgen hebben, bijvoorbeeld als de religieuze groep bepaalde leden die niet aan de idealen voldoen streng gaat sanctioneren en buitensluiten.​[203]​ 
Binnen dit religieuze paradigma wordt er vanuit gegaan dat er niets zonder God gebeurt en dat God alles beïnvloedt. HIV/AIDS is in dit paradigma niet een natuurlijk proces wat zich logischerwijs heeft ontwikkeld, maar een ziekte die met Gods medeweten en wellicht ook met Gods toestemming bestaat.​[204]​ Dit heeft veel implicaties voor het denken over de herkomst van AIDS. In Benn’s beschrijving van het religieuze paradigma wordt het duidelijk dat Benn dit paradigma vooral in christelijke of islamitische hoek plaatst, en binnen zijn beschrijving richt hij zich het meest op christelijke kerken en hoe zij vanuit dit paradigma denken.​[205]​ 

Het traditionele paradigma is, volgens Benn, het belangrijkste en meest invloedrijke paradigma. Binnen dit paradigma gaan mensen op zoek naar niet-wetenschappelijke antwoorden op hun ziekte en aanvullende alternatieve therapieën die vanuit hun Afrikaanse tradities ondersteund worden. Veel patiënten bezoeken een traditionele genezer, in plaats van naar het ziekenhuis te gaan of combineren de behandeling in het ziekenhuis met die van een traditionele genezer. Benn ziet hierin geen tekortkoming van de patiënt, maar een uitdaging voor het wetenschappelijk paradigma: blijkbaar is de medische en technische benadering van HIV/AIDS niet bevredigend genoeg voor alle patiënten.​[206]​ 

Het traditionele paradigma kent een overeenkomst met het religieuze paradigma: vanuit beide paradigma’s wordt aangenomen dat er een god is of geesten, die kunnen ingrijpen in het menselijk bestaan. John S. Mbiti, Keniaanse emeritus professor aan de universiteit van Bern (Zwitserland) schrijft dat in veel Afrikaanse traditionele culturen wordt geloofd dat God zijn schepping in stand houdt, en dat hij in die schepping kan ingrijpen.​[207]​ Deze overeenkomst lijkt Benn voorbij te gaan. 
Bij de paradigma-theorie moet in de gaten worden gehouden dat er opvattingen zijn die een overlap vormen tussen twee paradigma’s. Het traditionele en het religieuze paradigma liggen op een aantal punten dicht bij elkaar. Toch zal er steeds in dit integratiewerkstuk een driedeling worden gemaakt. Waar nodig, zal een overlap tussen twee paradigma’s duidelijk gemaakt worden. 
Benn maakt in zijn artikel duidelijk dat er meerdere medisch-wetenschappelijke, religieuze en traditionele paradigma’s zijn. Men zou ook kunnen zeggen dat er meerdere visies vanuit één bepaald paradigma mogelijk zijn.​[208]​ De drie paradigma’s bestaan elk uit verschillende opvattingen, ze vormen een soort overkoepelend kader. De opvattingen uit het ene paradigma’s kunnen dicht bij de opvattingen uit het andere paradigma komen te liggen, en dat maakt de kans op overlap tussen de paradigma’s groter.
Een belangrijk onderscheid op dit punt is dat het religieuze paradigma een christelijk tint heeft. Het was duidelijk dat, in de case studies, voor de opvattingen vanuit het christelijk-religieuze denkkader nog iets meer ruimte was dan voor opvattingen vanuit het traditionele paradigma met betrekking tot magie en hekserij. Het traditionele paradigma is enigszins onderbelicht gebleven in het case study onderzoek. Er kwam wel in verschillende interviews naar voren dat kerkleiders en medici zagen dat mensen in de samenleving in hekserij geloofden en dat ze hun toevlucht namen tot kruiden en kruidpreparaties. Toch is het vaak, vanwege het proces van syncretisme​[209]​, moeilijk om in Afrikaanse landen het christendom en christelijke geloof geheel los te koppelen van het wereldbeeld vanuit het traditionele paradigma. Auteurs als Benn maken hiertussen een tweedeling, maar zien wel dat er vaak overlap is. Door syncretisme zijn het religieuze en het traditionele paradigma nog moeilijker te onderscheiden.
In lijn met bovenstaande moet hier opgemerkt worden dat mensen niet per paradigma kunnen worden ingedeeld. Niet iedere kerkleider leefde vanuit het religieuze paradigma en niet iedere medicus vanuit het medische paradigma. Vaak worden mensen door alle drie de paradigma’s beïnvloed.

5.2 Hekserij
Vanuit het traditionele kader wordt onder andere vaak aangenomen dat er heksen bestaan die de macht hebben om mensen HIV/AIDS te geven én om HIV/AIDS te genezen. Hekserij is een belangrijk onderwerp binnen ATR. In alle drie de case studies kwam terug dat kerkleiders en medici meenden dat hekserij voorkwam in de samenleving. Een aantal kerkleiders en medici zag het geloof in hekserij als een hindernis in hun werk, en probeerde het geloof in hekserij te ontkrachten. 
Omdat het wetenschappelijke paradigma geen geneesmiddel voor HIV/AIDS paraat lijkt te hebben, gaan mensen op zoek naar manieren om HIV/AIDS te overwinnen, die buiten het medische paradigma liggen. Volgens Benn wordt HIV/AIDS binnen het traditionele paradigma gezien als een ziekte die slechts kan worden uitgelegd in termen van hekserij of slechte machten.​[210]​ Hij wijdt weinig uit over hekserij in zijn artikel. 
Christian Bawa Yamba, sociaal antropoloog uit Ghana en universitair hoofddocent aan het Diakonhøjskolen University College in Oslo (Noorwegen), geeft aan dat binnen Afrikaanse gemeenschappen een traditioneel discours wordt gevolgd. Mensen binnen dit discours beweren in staat te zijn om de kwade machten die HIV/AIDS hebben veroorzaakt, uit te roeien.​[211]​
Yamba meent dat hekserij een beweging is die tegen de moderniteit en het postkolonialisme ingaat; het lijkt maar weinig raakvlakken te hebben met de moderne wereld. Hekserij vormt een manier om de wereld te begrijpen, het is een poging om het bestaan te begrijpen in het HIV/AIDS tijdperk, aldus Yamba.​[212]​ Het traditionele discours staat daarom, volgens hem, haaks op het medische discours van waaruit mensen wetenschappelijke en feitelijke kennis produceren over HIV/AIDS, maar het niet kunnen genezen.​[213]​ 
Emmanuel Milingo, voormalige Zambiaanse rooms-katholieke aartsbisschop​[214]​ wijst erop dat de begrippen ‘hekserij’ en ‘magie’ vrij breed zijn. Zo zijn er verschillende functies te bekleden binnen de traditionele ‘heling’. De functie van de zogenaamde heksendokter (witchdoctor) is er hier slechts één van. De heksendokter wordt door Milingo omschreven als een ‘geïncarneerde duivel’, die vecht tegen alles wat goed is en die leeft om te vernietigen. Heksendokters worden vaak gewantrouwd in Afrikaanse dorpen, ze worden vaak verantwoordelijk gehouden voor de slechte dingen die gebeuren in de dorpen. De heksendokter kan mensen helpen, maar kan zich ook tegen hen keren, aldus Milingo.​[215]​ 
Ook Yamba schrijft dat heksen personen zijn die ervan worden beschuldigd dat ze de slechte dingen die in de gemeenschap voorkomen hebben veroorzaakt. Zogenaamde heksenzoekers (witch-finders) beschuldigen deze personen en proberen publiekelijk te bewijzen dat de persoon een heks is. Yamba beschrijft hoe de Chiawa in Zambia dit doen: ze laten de persoon van wie ze vermoeden dat hij/zij een heks is thee drinken met een bepaalde (giftig) kruid erin. Als de persoon sterft aan deze thee, was het een heks.​[216]​ 
Aan een aantal HIV-geïnfecteerde respondenten uit de drie case studies werd gevraagd of ze in hekserij geloven, en zij antwoordden ontkennend. De onderzoekers zijn in de drie case studies geen vormen van hekserij tegengekomen. Dit kan verschillende oorzaken hebben. Ten eerste vond het onderzoek vooral plaats in ziekenhuizen en in kerken. Dit zijn over het algemeen niet de plaatsen waar hekserij wordt gepraktiseerd. Ten tweede, wanneer de onderzoekers in de gemeenschap waren om daar te praten met HIV-geïnfecteerde personen, werden zij meestal vergezeld door ziekenhuisstaf of kerkleiders. De onderzoekers meenden dat weinig mensen durfden aan te geven of ze zich bezighielden met hekserij en magie, zolang er medici of kerkleiders in de buurt waren, omdat hekserij niet geaccepteerd leek te zijn onder medici en kerkleiders.​[217]​ Ook tijdens het reizen door Kenia, en in de bezoeken die de onderzoekers brachten aan mensen, zijn geen vormen van hekserij of van het aanwenden van magie gezien.​[218]​ Hierbij moet in de gaten worden gehouden dat hekserij niet altijd en uitsluitend met heling en ziekte te maken heeft. Er zijn ook heksen en vormen van hekserij die zich op andere manieren manifesteren en daar is binnen het onderzoek in de case studies niet naar gekeken. 

Benn geeft aan dat vanuit het traditionele paradigma de opvatting naar voren komt dat niets per ongeluk gebeurt en zonder reden, maar dat iets of iemand de oorzaak moet zijn. Dit betekent vaak automatisch dat er ook iemand de schuld kan krijgen. In het medische paradigma is het irrelevant om te vragen wie de schuld moet krijgen, aldus Benn.​[219]​ Het lijkt erop dat men dus binnen het traditionele paradigma oorzaak verbindt met schuld en verantwoordelijkheid (de veroorzaker is tevens de schuldige en degene die verantwoordelijk moet worden gehouden), terwijl dit binnen het medische paradigma niet gebeurt. Hier wordt bij Benn de lijn tussen het traditionele en het religieuze paradigma erg dun: immers, ook binnen het religieuze paradigma wordt iemand gezocht die de oorzaak kan zijn, die verantwoordelijk is en die de schuld verdient. Echter, Benn koppelt wel de oorzaak (een slechte geest of heks) van AIDS aan beschuldiging, maar vervolgens geeft hij aan dat de beschuldiging en de schaamte vaak worden overgebracht op de groep mensen in de gemeenschap die met HIV-geïnfecteerd zijn. Hij licht deze verschuiving niet verder toe, maar geeft alleen aan dat HIV-geïnfecteerde personen door de schuld te krijgen, verantwoordelijk worden gesteld voor hun eigen infectie. ​[220]​ Ze worden bijvoorbeeld ervan beschuldigd dat ze zich hebben ingelaten met hekserij, ook wanneer men gelooft dat iets/iemand anders de oorzaak van de infectie is.
HIV/AIDS ontstaat vanuit magische slechte krachten waar mensen weinig grip op hebben en waar ze bang voor zijn. Het is blijkbaar zo, volgens Benn, dat ziektes die een duidelijke oorzaak en een geneesmiddel kennen, minder in mysteriën zijn gehuld, en dus minder snel problemen opleveren dan ziektes die geen geneesmiddel kennen en die verschillende oorzaken hebben, zoals AIDS.​[221]​ Over een ziekte als malaria bijvoorbeeld - met een duidelijk aanwijsbare oorzaak en een genezing brengend medicijn – hoeft men geen betekenis te halen uit het traditionele paradigma, vanuit het wetenschappelijke paradigma is de ziekte, haar oorsprong, haar verspreiding en haar impact goed te begrijpen. Mensen zien duidelijk het verband tussen muggenbeten en malaria en weten dat er een genezingbrengend medicijn op de markt is.​[222]​ 
Met HIV/AIDS ligt dit veel moeilijker. Het HI-virus kan op verschillende manieren worden overgedragen. De bekendste manier is via onveilig seksueel contact. Dit maakt AIDS tot een taboe en zet HIV-geïnfecteerde personen onder druk. Ziek worden door een muggenbeet wordt niet als iets zondigs gezien, ziek worden door onveilige seks wel. Daarnaast is niet meteen zichtbaar aan de buitenkant dat een persoon geïnfecteerd is met HI-virus. Soms ontwikkelt AIDS zich pas na een aantal maanden of jaren en krijgen personen pas in een later stadium zichtbare lichamelijke complicaties. Veel andere ziektes zijn wel meteen zichtbaar.
Yamba wijst er echter op dat over alle ziektes, of ze nu vanuit een wetenschappelijk kader wel of niet te begrijpen zijn, opvattingen bestaan vanuit het traditionele kader. Vanuit zijn onderzoek onder de Chiawa in Zambia stelt hij dat mensen in traditionele culturen de dood zien als iets slechts wat door een heks veroorzaakt is, zelfs wanneer er sprake is van een ‘gewoon’ verklaarbaar sterfgeval (bijvoorbeeld aan de gevolgen van malaria). Ze vragen heksenzoekers om de heks die verantwoordelijk is voor de ziekte en de dood op te sporen.​[223]​ Yamba doet dus, anders dan Benn, veronderstellen dat de heks zelf verantwoordelijk wordt gesteld, als oorzaak wordt gezien voor de HIV-infectie en als schuldige wordt aangewezen. Benn liet zien dat juist HIV-geïnfecteerde personen vaak ervan worden beschuldigd dat ze zich hebben ingelaten met hekserij. 

Mbiti geeft aan dat magie en hekserij wereldwijd worden beschouwd als de hoofdoorzaak van individuele ziektes. Echter, hij wijst erop dat in een groot aantal Afrikaans traditionele culturen mensen geloven dat God ‘eindverantwoordelijke’ is voor de ziekte. God kan geesten, machten en mensen aanwenden om mensen ziek te maken. In het minst erge geval kan God toestemming geven aan machten en krachten om iemand ziek te maken. Dit is gesteld vanuit de gedachte dat er niets zonder Gods toestemming kan gebeuren, een gedachte die door Benn dus ook wordt gesignaleerd.​[224]​ Benn geeft aan dat binnen het religieuze paradigma God vaak als oorzaak wordt gezien voor de HIV-infectie, maar HIV-geïnfecteerde personen de schuld en de verantwoordelijkheid krijgen.​[225]​
In de case studies kwam naar voren hoe sterk mensen er van overtuigd zijn dat er een macht buiten hen oorzaak is van de HIV-infectie, hetzij God, hetzij slechte machten. In Maua bijvoorbeeld werd aangegeven dat sommige mensen dachten dat de voorouders de HIV-infectie hadden veroorzaakt: zij zouden hun nakomelingen infecteren met het HI-virus, omdat zij meenden dat hun nakomelingen zondig gehandeld hadden. Onder sommige mensen ontstond door deze opvatting een grote angst voor de voorouders.

5.3 Gedragsverandering 
Vanuit Benn’s theorie van deze drie paradigma’s zijn veel uitdagingen die het thematiseren van HIV/AIDS in de kerk en in de samenleving met zich meebrengt beter te begrijpen. Bovendien reikt deze theorie handvaten aan waarmee die uitdagingen beter zijn aan te pakken.
Benn gaat er van uit dat het belangrijkste doel dat medici en theologen/kerkleiders kunnen bereiken door middel van het aanpakken van de uitdagingen van HIV/AIDS in Afrika een ‘sustainable behaviour change’ is, die zal leiden tot minder HIV-geïnfecteerde personen en minder menselijk lijden.​[226]​ Dit is ook het gewenste resultaat van de reflectie over HIV/AIDS vanuit de drie paradigma’s: door meer inzicht krijgen in de verschillende opvattingen rondom bepaalde aspecten van HIV/AIDS, kan men tot een gedragsverandering komen waarmee de verspreiding van AIDS minder kans krijgt, volgens Benn.​[227]​
Ook Yamba zegt: ‘With HIV/AIDS, in particular, behavioural change is still the most effective way of avoiding the disease.’​[228]​ Dit komt volgens hem vooral door het feit dat HIV/AIDS een seksueel overdraagbare ziekte is. Wanneer mensen dus hun seksuele gedrag aanpassen, krijgt AIDS minder kans. Yamba meent dat het erom gaat of mensen bereid zijn te accepteren dat de ziekte die ze hebben voortkomt uit hun eigen gedrag. Als mensen dit niet accepteren, zullen ze ook niet streven naar gedragsverandering.​[229]​  
Yamba presenteert hiermee een tamelijk eenzijdig beeld van ziekte: ziekte (en dan in het bijzonder AIDS) ontstaat vanuit gedrag en moet ook door middel van gedragsverandering tegengegaan worden. Bovendien gaat hij ervan uit dat AIDS veroorzaakt wordt door seksueel gedrag, terwijl AIDS ook andere oorzaken kan hebben. De gedachte dat gedragsverandering erg belangrijk is kwam ook naar voren in de case studies. In Kitui bijvoorbeeld was het ‘missie statement’ van Home Based Care programma: ‘to create a community aware of HIV and AIDS and its prevention, leading to behaviour change through community involvement.’​[230]​ De nadruk lijkt in dit statement te liggen op gedragsverandering. 
Binnen het religieuze paradigma focust Benn zich vooral op de normen en waarden ten aanzien van seksualiteit die het religieuze paradigma uitdraagt. Hij ziet dus een oplossing voor de AIDS problematiek in gedragsverandering, en dan met name op seksueel gebied, evenals Yamba.​[231]​ Overigens, Benn werkt niet duidelijk uit in zijn artikel wie er nu zijn/haar gedrag moet veranderen. Hij wijst er niet op dat vooral HIV-geïnfecteerde personen hun gedrag moeten veranderen. Vanuit zijn paradigmastelsel zou ook gezegd kunnen worden dat kerkleiders, medici of misschien zelfs instituten als kerken en ziekenhuizen hun gedrag moeten veranderen, een idee wat ook al naar voren kwam in de case studies. Vanuit Benn’s artikel kan gesteld worden dat kerkleiders, medici en HIV-geïnfecteerde personen elkaars wereldbeeld moeten leren kennen en ernaar moeten streven om tot een juiste combinatie van die verschillende wereldbeelden te komen. Echter, dit laat totaal buiten beschouwing dat individuele gedragsverandering alleen niet genoeg is, ook alle sociale omstandigheden en structuren moeten worden aangepakt. 
Benn en Yamba dragen overigens uit dat AIDS voorkomt uit seksueel gedrag, maar niet per se uit immoreel seksueel gedrag. In lijn met Benn en Yamba zou kunnen worden gesteld dat wanneer iemand binnen een getrouwde relatie seksueel contact heeft en het HI-virus oploopt, deze persoon niet het seksuele gedrag, maar alleen de houding ten opzichte van seksualiteit hoeft te veranderen: hij/zij kan bijvoorbeeld een condoom gebruiken. 

In interviews met kerkleiders kwam gedragsverandering ook een aantal keer ter sprake. Maar, gedragsverandering op seksueel gebied is een taboe-onderwerp binnen de kerk. Dit komt doordat seksualiteit al snel werd verbonden met seksuele promiscuïteit. Zeker in verband met HIV/AIDS werd seksualiteit als een zonde gezien. De gedachte dat een seropositief persoon met HIV was geïnfecteerd geraakt omdat hij/zij zich op seksueel gebied immoreel had gedragen leefde sterk onder de kerkleiders in de case studies, met name in Maua. Seksualiteit was iets wat binnen het huwelijk in het verborgene moet gebeuren en wat de voortplanting tot doel had, en mensen die zich niet hieraan hielden werden al snel als promiscue bestempeld. Kerkleiders vonden het moeilijk om met deze mensen een pastoraal gesprek te voeren over seksualiteit, laat staan dat ze hen tot een gedragsverandering probeerden aan te zetten. 
Een aantal kerkleiders sprak wel over een ander soort gedragsverandering, namelijk een verandering die de kerk en haar gemeenteleden ten opzichte van HIV-geïnfecteerde personen moesten doormaken, namelijk tonen van liefde en het bieden van steun. Met name Kitui en Kijabe waren met deze sociale gedragsverandering van het seropositieve individu bezig. In Maua richtte men zich meer op gedragsverandering en dan met name op het gebied van verantwoordelijkheid nemen. Men maakte mensen bewust van hun eigen verantwoordelijkheid voor het slagen van hun HIV/AIDS-behandeling door hen een kleine bijdrage te laten betalen voor de behandeling. Ook leerde men HIV-geïnfecteerde cliënten hoe zij op efficiënte wijze een tuin kon onderhouden, waardoor ze in staat waren zelf voor hun eigen eten te zorgen en daar verantwoordelijkheid voor te dragen
Benn ziet echter ook een oplossing in gedragsverandering binnen het traditioneel paradigma. Volgens Benn vindt er vaak een gedragsverandering plaats nadat mensen educatie hebben ontvangen. Hij geeft een aantal voorbeelden van traditionele genezers die bepaalde rituelen uitvoeren die (onopzettelijk) de verspreiding van het HI-virus bevorderen, zoals besnijdenis. Vaak wordt hiervoor een niet steriel (scheer)mes gebruikt, waarmee verschillende mensen achter elkaar besneden worden. Hierdoor wordt de kans op een HIV-infectie groter. Door genezers te informeren over het gevaar van niet-steriele messen kunnen ze besluiten om de messen voortaan goed schoon te maken of aan patiënten vragen hun eigen messen mee te nemen. Genezers hoeven dus niet met hun ritueel te stoppen, maar ze zouden wel het ritueel kunnen veranderen, zonder dat de symboliek erachter wegvalt. Bij sommige rituelen zal deze verandering ingrijpender zijn dan bij andere. 

Benn geeft aan dat het belangrijk is om te onderzoeken welke aspecten uit verschillende wereldbeelden de houdingen en gedragingen van mensen ten opzichte van HIV/AIDS beïnvloeden, zonder daarbij iemand te beledigen of het zwijgen op te leggen. Het is mogelijk om per situatie te kijken naar de drie paradigma’s en de opvattingen die ze uitdragen over die bepaalde situatie en te proberen om de drie paradigma’s met elkaar te integreren.​[232]​ Uit deze integratie zal de gewenste gedragsverandering voortvloeien, volgens Benn. Benn meent dat elk paradigma, waar relevant, aandachtig bestudeerd en serieus genomen zou moeten worden. De drie paradigma’s zijn in essentie alle drie op hetzelfde doel gericht, volgens Benn, namelijk het behouden van het leven en het voorzien van een uitleg aan mensen waarmee ze de verschillende uitdagingen die het leven brengt aankunnen. Daarnaast geeft Benn aan dat het belangrijk is om in acht te nemen dat cultuur niet statisch is: Afrikaanse traditionele culturen en religies kunnen en zullen ook veranderen.​[233]​ 

5.4 Het sociaal-economische paradigma
Benn en Yamba zien dus de oorzaak en de oplossing van de HIV/AIDS problematiek in het gedrag van mensen, en dan met name op seksueel gebied. Auteurs als Ezra Chitando en Musa W. Dube laten ook ruimte voor een meer contextuele kant van HIV/AIDS. Ze wijzen erop dat er veel onrechtvaardige sociale, politieke, economische, culturele, religieuze en internationale omstandigheden en structuren zijn die een voedingsbodem kunnen vormen voor HIV/AIDS. Gender ongelijkheid, armoede, de scheve verdeling van welvaart in de wereld, corrupte politieke systemen; al deze dingen zijn van invloed op de verspreiding van HIV/AIDS. 
Musa W. Dube, voormalig HIV/AIDS theologische consultant voor de regio Afrika bij de Wereldraad van Kerken en professor Nieuwe Testament aan de Universiteit van Botswana, wijst erop dat er een duidelijke link is tussen sociale onrechtvaardigheid en HIV/AIDS. Ze geeft aan dat iedereen door HIV/AIDS geraakt kan worden, maar dat het vaak de gemarginaliseerde, gediscrimineerde en machteloze mensen overkomt.​[234]​ Ezra Chitando, hoogleraar in de geschiedenis en fenomenologie van religie aan de University of Zimbabwe en werkzaam in EHAIA​[235]​, wijst erop dat de kerk in het verleden vaak HIV-geïnfecteerde mensen heeft beschuldigd van individueel verkeerd gedrag, waarbij de normen en waarden die de kerk had gesteld waren overtreden. Vooral immoreel seksueel gedrag werd gezien als een van de belangrijkste oorzaken van HIV/AIDS. Chitando pleit ervoor dat kerken loskomen uit deze theologische rigiditeit en aandacht gaan schenken aan de onrechtvaardige systemen in de wereld die van invloed zijn op de verspreiding van HIV/AIDS.​[236]​
Benn lijkt geen rekening te houden met deze onrechtvaardige systemen in zijn paradigma-theorie. Hij richt zich vooral op het veranderen van individueel menselijk gedrag om HIV/AIDS minder kans te geven, en op het integreren van de verschillende visies op HIV/AIDS.​[237]​ Daarom lijkt het noodzakelijk om in dit theoretische tweede deel van het onderzoek naast de drie paradigma’s van Benn nog één paradigma te onderscheiden. Dit paradigma kan omschrijven als het ‘sociaal-economische paradigma’. Dit paradigma staat gelijk aan de andere drie paradigma’s omdat het een manier vormt om naar HIV/AIDS te kijken. Bovendien is het belangrijk om naast de opvattingen vanuit het medische, religieuze en traditionele paradigma ook te kijken naar wat er allemaal van invloed is op het bestaan en de verspreiding van HIV/AIDS vanuit sociaal-economisch opzicht en dit te laten meetellen in de combinatie van paradigma’s. Dit paradigma richt zich met name op onrechtvaardige structuren in de maatschappij die de verspreiding van HIV/AIDS in de hand werken.

5.5 Seksualiteit en condoomgebruik
Vanuit de case studies werd duidelijk dat het onderwerp condooms en seksualiteit moeilijk bespreekbaar was in de kerk. Kerkleiders worstelden met hun opvattingen rondom seksualiteit die leken te botsen met het promoten van het gebruik van het condoom. Toch leek het promoten van condoomgebruik voor de case study ziekenhuizen één van de belangrijkste middelen in de strijd tegen HIV/AIDS: wanneer mensen een condoom gebruikten, dan nam de kans op besmetting zienderogen af. Kerkleiders en medici in de case study ziekenhuizen verschilden nogal van mening over het wel of niet promoten van condoomgebruik, omdat ze vanuit verschillende perspectieven (respectievelijk een medische en een religieus perspectief) naar seksualiteit keken. Aan de hand van de vier paradigma’s wordt nu gekeken hoe dit meningsverschil in kaart kan worden gebracht en of er een oplossing te bedenken is met behulp van de paradigma-theorie.  

De drie paradigma’s van Benn (en Yamba) dragen allemaal een andere opvatting uit met betrekking tot het voorkomen van HIV-infectie door seksueel contact. Het wetenschappelijke paradigma zal wijzen op het belang van het gebruik van condooms. Het religieuze paradigma zal zich meer richten op het belang van trouw zijn aan de partner en seksuele onthouding (in ieder geval vóór het huwelijk). Adam K. Arap Chepkwony, docent bij het departement van Religie aan de Moi University in Kenia, vertegenwoordigt in zijn artikel ‘Christian and Traditional African Attitudes Towards HIV/AIDS’ vooral de opvattingen vanuit het traditionele paradigma en religieuze paradigma wanneer het gaat om seksualiteit. Hij schrijft dat in de Afrikaanse cultuur de familie centraal staat, en het leven (en daarmee ook de voortplanting) als iets heiligs wordt beschouwd. In het verlengde daarvan is seks een heilige daad die alleen voor getrouwde mensen geldt, en die is gericht op de voortplanting. Daarom worden seksuele zaken met de grootste zorg behandeld, aldus Chepkwony. Hij wil deze traditionele Afrikaanse culturele waarden inzetten bij het beteugelen van HIV/AIDS. Volgens hem is het gewenst dat binnen Afrikaanse samenlevingen een aantal traditionele waarden weer worden opgepakt, zoals verantwoordelijkheid nemen voor de zieke personen in de clan en onthouding van seksueel contact voor het huwelijk naleven.​[238]​ 
Aan de hand van Chepkwony en Benn passeren twee verschillende opvattingen wat betreft condoomgebruik de revue. Zo meent Chepkwony dat de anti-HIV/AIDS campagnes in Afrika op een openbare, beschaamde, beledigende en vernietigende manier seks en het gebruik van condooms bediscussiëren. De campagnes doen niet anders dan de interesse van jongeren in seks wekken, en promiscue ideeën uitdragen. Bovendien laten deze campagnes zien dat het condoom het middel is waarmee HIV/AIDS kan worden voorkomen. Volgens Chepkwony is het een valse aanname dat het condoom een zekerheid biedt tegen de infectie met HIV, en leiden dergelijke aannames alleen maar tot vrij seksueel gedrag en promiscuïteit.​[239]​ Deze opvatting van Chepkwony lijkt een combinatie te zijn van het denken vanuit het religieuze en traditionele paradigma. Volgens Benn is vanuit wetenschappelijk-medisch oogpunt duidelijk dat door het gebruiken van een condoom het risico van infectie tijdens de seksuele daad aanzienlijk wordt verminderd. Het is niet 100 procent veilig, maar biedt toch veel meer veiligheid dan seks zonder condoom. Hiermee komen een verschillende manieren van denken naar voren, die voortkomen uit de verschillende wereldbeelden/paradigma’s.​[240]​ 
Volgens Benn leidt een combinatie tussen de opvattingen vanuit het wetenschappelijke paradigma (die het gebruik van condooms voorschrijven) met de opvattingen vanuit het religieuze paradigma (over trouw zijn aan de partner en seksuele onthouding) tot goede resultaten. Hij geeft hier een voorbeeld van uit Uganda, waar gedragsverandering (op seksueel gebied) plaatsvond en een daling in de HIV-verspreiding nadat de kerk een combinatie maakte van het preken over seksuele onthouding, trouw aan één partner en het gebruik van condooms.​[241]​ Kerkleiders in Uganda hoefden hun opvattingen over condoomgebruik niet los te laten of drastisch veranderen, ze konden ook uitdragen dat condooms gebruikt konden worden in een seksuele relatie, binnen het huwelijk met de eigen partner. 
In de case studies leken de meeste kerkleiders voornamelijk vanuit het religieuze paradigma te denken, wat betreft het promoten van condooms. Trouw aan de partner en seksuele onthouding waren voor veel kerkleiders de belangrijkste waarden wanneer het ging om seksualiteit. Alleen in Kitui had de (rooms-katholieke) kerk een officieel standpunt ingenomen wat betreft het gebruik van condooms, namelijk dat het gebruik van condooms niet mocht worden gepromoot.​[242]​ Toch hadden daar de priesters grote twijfels over het wel of niet promoten van condooms, omdat ze vanuit het ziekenhuis hadden geleerd dat condooms tegen HIV-infectie beschermden. Het leek te ver te gaan voor veel kerkleiders om condoomgebruik te promoten, dat onderwerp lag teveel in de taboe sfeer. Maar de vraag of condooms nu wel of niet moeten worden gepromoot was de laatste jaren wel steeds belangrijker geworden in de drie case studies, omdat kerken en kerkleiders zich hadden gebogen over het vraagstuk of getrouwde mensen in een discordante relatie een condoom mogen gebruiken om infectie of her-infectie te voorkomen. In alle drie de case studies kwam naar voren dat de kerkleiders het condoomgebruik onder discordante stellen over het algemeen goedkeurden. 
In de inleiding op de paradigma’s is aangegeven dat een persoon door meerdere paradigma’s kan worden beïnvloed. Dat is goed terug te zien bij christelijke artsen in de case studies: sommige artsen twijfelden of ze het condoomgebruik zouden promoten, omdat ze het vanuit hun persoonlijke christelijke visie niet goedkeurden, maar vanuit hun medische visie wel. 
Zoals in de vorige paragraaf is beschreven, bestaat vanuit het traditionele paradigma de overtuiging dat HIV/AIDS door kwade machten in het leven is geroepen. Een condoom gebruiken heeft in dat opzicht maar weinig nut, want een condoom kan geen enkele kwade macht stoppen, aldus Benn.​[243]​ Deze gedachte vanuit het traditionele paradigma zijn de onderzoekers niet tegengekomen in de case studies. 
Vanuit het sociaal-economische paradigma kan worden bepaald hoe de omstandigheden meespelen. Zijn er condooms beschikbaar? Zijn de beschikbare condooms in goede staat? Heeft men geld om de condooms te betalen of worden ze gratis verstrekt? In Kitui waren er bijvoorbeeld niet altijd condooms beschikbaar in het ziekenhuis om uit te delen. Dit kwam omdat Kitui weinig geld had en beperkte middelen. In Kijabe en Maua was dit minder een probleem. 








Vanuit de case studies kwam naar voren dat bepaalde culturele-religieuze opvattingen met betrekking tot HIV/AIDS kunnen leiden tot de stigmatisering van HIV-geïnfecteerde respondenten. Kerkleiders en medici in de case studies worstelden met stigmatisering, het was een van de grootste uitdagingen die ze tegenkwamen bij het thematiseren van HIV/AIDS in de samenleving, het ziekenhuis en de kerk. 
In deze paragraaf zullen met name Chitando en zijn collega Masiiwa R. Gunda​[244]​ op de voorgrond treden, zij schreven samen over concepten van stigmatisering in de context van de Bijbel en HIV/AIDS.​[245]​ Van hen is ook de definitie gebruikt voor stigmatisering in dit integratiewerkstuk.​[246]​ Chitando & Gunda beschrijven dat bepaalde culturele-religieuze opvattingen stigmatisering sterk beïnvloeden en dat dit uiteindelijk kan leiden tot discriminatie.​[247]​ Ze zien stigmatisering vooral voorkomen in contexten waar het onderwerp seksualiteit moeilijk bespreekbaar is. Culturele en religieuze factoren die een negatieve gedachte over seksualiteit uiten, vormen een vruchtbare grond voor stigmatisering. 
Ook Benn schrijft dat culturele opvattingen een enorme rol spelen in hoe mensen HIV/AIDS zien en hoe ze ermee om gaan. Hij somt een aantal factoren op die van invloed zijn op het mislukken van interventies die zijn gericht op het onder controle houden van HIV/AIDS. Hij zegt hierover: ‘I would like to focus on a largely neglected issue that may well play the largest role of all: cultural perceptions of disease, its cause and origin, and of sexuality and its moral connotations and consequences of their transgression in a given society’.​[248]​ 
Vanuit alle drie de case studies werd duidelijk dat de stigmatisering van HIV-geïnfecteerde personen in de samenleving en in de kerk een grote uitdaging vormde voor zowel medici als kerkleiders. Het hinderde hen in het aanpakken van de problemen die HIV/AIDS met zich meebracht. Aan een aantal HIV-geïnfecteerde respondenten werd gevraagd of ze konden omschrijven wat stigma is. Bijna alle HIV-geïnfecteerde respondenten wisten een heldere en kloppende omschrijving te geven van wat stigma was.
Drie omschrijvingen staan hieronder genoemd, ze typeren hoe HIV-geïnfecteerde personen stigma beleefden:
-  stigma is the fear, because you are sick​[249]​ 
-  stigma can be self-stigma or the act of being separated​[250]​
-  stigma is the feeling of being lonely​[251]​
6.1 De herkomst van AIDS 
De vraag naar hoe AIDS is ontstaan en hoe het zich heeft kunnen ontwikkelen tot een epidemie van grote omvang, is van groot belang voor het ontstaan van stigmatisering. Verschillende kerkleiders en medici in de case studies, in het bijzonder in Maua, gaven aan dat mensen in hun kerk en in de gemeenschap allerlei opvattingen toegedaan waren die betrekking hadden op de oorsprong of de oorzaak van HIV/AIDS. Dit waren vaak een soort samenzweringstheorieën, waarbij men anderen de schuld gaf van het ontstaan van HIV/AIDS. 
Vaak ging het vanuit het religieuze en traditionele paradigma niet om de vraag wat AIDS nu precies is en waar het vandaan komt, het ging veel meer om de vraag wie er verantwoordelijk kon worden gesteld voor het bestaan van AIDS. Een antwoord vanuit medisch-wetenschappelijk hoek over hoe het virus eruit zag en hoe het zich feitelijk had ontwikkeld, leek vaak niet bevredigend: mensen gingen op zoek naar iets of iemand die verantwoordelijk was voor de epidemie.
Er zijn dus verschillende manieren waarop men keek naar de herkomst van AIDS, die werden beïnvloed door verschillende wereldbeelden. Met behulp van de paradigma-theorie van Benn kan gekeken worden naar deze verschillende visies en hoe deze geanalyseerd kunnen worden. 

In Maua leefde bij een aantal respondenten de overtuiging dat het HI-virus in een laboratorium in Amerika zou zijn ontwikkeld, met als doel het Afrikaanse continent ten onder te laten gaan. Een dergelijke opvatting kon ertoe leiden dat Amerikanen de schuld krijgen voor het bestaan van de AIDS-epidemie. 
Een andere opvatting werd de onderzoekers duidelijk gemaakt tijdens een verblijf in Mombasa, door Hesborne, een man die in vakantiehuisjes aan het strand werkte. Hesborne vertelde dat AIDS vanuit het westen naar Kenia was gekomen. Volgens hem was er een westerse HIV-geïnfecteerde man, die tijdens een strandvakantie zijn seksuele lusten niet in toom kon houden en met een groot aantal vrouwen naar bed ging. Deze man wilde graag zijn ziekte overbrengen op Keniaanse vrouwen, volgens Hesborne.  Hesborne was er volledig van overtuigd dat dit verhaal waar was en dat westerse mensen dus verantwoordelijk zijn voor de AIDS-epidemie in Kenia. Zo zijn er nog veel voorbeelden te noemen van culturele-religieuze opvattingen over de oorzaak van HIV/AIDS. Dit soort samenzweringstheorieën is van een ander niveau dan de opvatting dat een bovennatuurlijke macht AIDS heeft veroorzaakt. Er wordt bij samenzweringstheorieën gezocht naar een schuldig en slecht persoon die zonder reden een ander HIV/AIDS heeft gegeven. Hierbij heeft de HIV-geïnfecteerde persoon zelf dus niets gedaan. In veel religieuze en traditionele opvattingen heeft de HIV-geïnfecteerde persoon zelf iets verkeerds gedaan waar een bovennatuurlijke macht op reageert. 
Chepkwony geeft aan dat de ideeën over de oorzaak van HIV/AIDS vanuit de christelijke en de Afrikaanse traditionele hoek een significante rol hebben gespeeld in het mystificeren van de epidemie in Afrika en daardoor ook hebben bijgedragen aan het groeiende aantal HIV-infecties.​[252]​ 
Deze opvattingen zijn echter moeilijk te rijmen met het wetenschappelijke paradigma dat uitdraagt hoe het virus zich jaren geleden vanuit een apenvirus heeft gemuteerd en uiteindelijk - zonder dat daar een schuldige voor kan worden aangewezen - op mensen is overgebracht.
Wanneer de wetenschappelijke visie op het ontstaan van HIV/AIDS toch erkenning wil vinden binnen het religieuze paradigma dan levert dat binnen dit paradigma grote vragen op. Want, zoals hierboven al aangegeven is, gaat men er binnen het religieuze paradigma van uit dat God, de acterende Schepper, niets laat gebeuren zonder zijn toestemming. Als dat zo is, waarom heeft God dan toegestaan dat dit virus op de mens is overgebracht? Waarom heeft hij kwade machten toegestaan om HIV/AIDS de wereld in te brengen en te verspreiden? 
Binnen veel religieuze settings leidt dit tot de gedachte dat het virus een straf van God is. Kerkleiders in Afrika worstelen met dit soort opvattingen, omdat het idee dat God mensen straft met AIDS, vaak stigmatisering en discriminatie van HIV-geïnfecteerde personen tot gevolg heeft.​[253]​
Vanuit de case studies kwam naar voren dat men in de gemeenschap HIV-geïnfecteerde personen als zondaars zag, zij hadden zich zondig gedragen en boetten daarvoor. De HIV-geïnfecteerde persoon werd tot een zondebok gemaakt en werd buitengesloten van de samenleving. Dat is stigmatisering; een persoon die met HIV-geïnfecteerd is schuldig bevinden aan zijn eigen ziekte en deze vervolgens buitensluiten en discrimineren. Sommige kerkleiders probeerden deze gedachte en de bijbehorende beschuldigende vinger tegen te gaan door te vertellen dat God mensen vergeeft in plaats van straft en door liefde te prediken. Medici gingen deze gedachte van een straffende God veelal tegen door medische feiten te vertellen, waaruit blijkt dat AIDS veroorzaakt wordt door een virus dat op verschillende manieren het lichaam kan binnenkomen.
Sommige kerkleiders in de case studies probeerden opvattingen uit hun religieuze paradigma te integreren met het medische paradigma, door bijvoorbeeld te stellen dat God mensen straft met AIDS, maar dat hij hen ook zal vergeven, en dat Hij hen genezing en heling brengt door middel van de ARVs die het ziekenhuis HIV-geïnfecteerde personen aanbiedt.

Waar komt deze gedachte van een straffende God vandaan? Volgens Chitando bestaat vanuit de traditionele theologie de gedachte dat God het goede beloont en het kwade bestraft. Dit wordt vooral ontleend aan een aantal ‘Deuteronomische’ teksten zoals Deuteronomium 28: 27: ‘De HEER zal u treffen met zweren als Egypte destijds, met builen, uitslag en schurft, met ongeneeslijke ziekten.’​[254]​ In die lijn wordt ziekte en in het bijzonder AIDS vaak gezien als een straf van God voor het kwaad wat men heeft gedaan.​[255]​ 
Het boekje ‘Facing AIDS’ van de Wereldraad van Kerken vormt een voorbeeld van hoe de kerk met dit soort opvattingen bezig is en erover theologiseert. In dit boekje wordt een onderscheid gemaakt tussen straf voor een bepaalde handeling en de consequenties van een bepaalde handeling. Door er vanuit te gaan dat God mensen straft voor wat ze verkeerd doen, wordt er aan God een behoefte van vergelding toegekend en een bereidheid om het menselijke en natuurlijk leven te ontwrichten door erin in te grijpen, aldus de Wereldraad. Er wordt in het boekje opgeroepen om er vanuit te gaan dat sommige dingen die misgaan niets anders zijn dan de consequenties van een bepaalde handeling.​[256]​ Dit lijkt een tamelijk wetenschappelijke benadering te zijn, die vanuit het religieuze en traditionele paradigma problemen kan opleveren. 








6.2 De kerk tegen stigmatisering
Nu is de vraag: wat kunnen kerken doen aan stigmatisering? Hoe kunnen ze inspelen op de verschillende opvattingen uit de religieuze, traditionele en medische hoek rondom HIV/AIDS en een integratie bewerkstelligen die stigmatisering minder kans geeft? 
Chitando heeft hierover twee boeken geschreven.​[259]​ Hij schrijft dat de kerk op praktisch gebied veel kan doen, maar dat ze eerst haar eigen theologieën en denkwijzen moet bevragen. Er is een goede theologische basis nodig van waaruit de kerk geïnspireerd en praktisch te werk kan gaan in de samenleving om stigmatisering tegen te kunnen gaan en de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen te verbeteren. Het antwoord van Afrikaanse kerken op de HIV-epidemie zal worden bepaald door de kwaliteit van hun theologische educatie en de mogelijkheid van de huidige generatie Afrikanen om hun cultuur en contextuele zaken te bevragen, aldus Chitando. Ook is het belangrijk dat kerken en hun theologieën zich openstellen voor nieuwe ideeën en denkwijzen, zoals die vanuit andere religies en ideologieën naar voren komen.​[260]​ 
Volgens Chitando kampt de kerk in Afrika met een aantal problemen die haar ervan weerhouden om HIV/AIDS op een goede en effectieve manier aan te pakken en die ook van invloed zijn op de zorg die de kerk aan HIV-geïnfecteerde personen aanbiedt. Hieronder worden deze problemen beschreven en wordt aangegeven hoe deze problemen terug te zien waren in de case studies. Vervolgens zal de theologische reflecties van onder andere Chitando op deze problemen worden beschreven.

Problemen in de kerk 
Het grootste probleem waar de kerk in Afrika mee kampt, is volgens Chitando de ‘theologische rigiditeit’ waarin de kerk vastzit. De kerk steunt op een aantal basale normen en waarden. Hier is op zich niets mis mee is. Kerkleiders willen echter vaak niet nadenken over een nieuw begrip van de oude waarden op momenten dat het nodig is, zoals in situaties waarin AIDS de kop opsteekt en steeds meer mensen raakt. Het is volgens Chitando noodzakelijk dat de kerk de traditionele theologie waarin God als een straffende God naar voren komt, verruimt. Het is niet langer mogelijk om oude antwoorden te geven: HIV/AIDS luidt een nieuw theologisch keerpunt in. Dingen moeten anders, ook binnen de theologie. De kerk heeft veelal de neiging gehad om HIV-geïnfecteerde individuen te beschuldigen van persoonlijk moreel falen. Chitando spoort de kerk aan om ook vooral naar onrechtvaardige systemen te kijken die HIV/AIDS de wereld in hebben geholpen: globale socio-economische en culturele problemen, zoals armoede, de grote kloof tussen arm en rijk, gender-ongelijkheid, de oneerlijke verdeling van welvaart, racisme, seksuele intimidatie, economische en politieke migratie, enzovoorts.​[261]​ Dit is het sociaal-economische paradigma. Het zou goed zijn wanneer de kerk deze systemen meer in acht zou nemen en de gedachte probeert los te laten dat HIV/AIDS verbonden is aan de persoonlijke moraliteit van een individu.​[262]​ Dit sluit aan bij het vierde (sociaal-economische) paradigma, van waaruit AIDS wordt gezien als een ziekte die gevoed wordt door onrechtvaardige structuren in de samenleving. 
Chitando geeft ook een oplossing voor dit probleem: één van de strategieën die de kerk kan aanwenden om haar theologische rigiditeit te doorbreken is het trainen van kerkleiders op het gebied van HIV/AIDS. Veel kerkleiders en Afrikaanse theologen hebben het niet aangedurfd HIV/AIDS te thematiseren in hun werk of slechts op de oude manier door het te veroordelen als een straf op persoonlijk moraal falen. De kerk heeft meer theologische creativiteit nodig om de grote vragen over God, liefde en lijden die HIV/AIDS oproept te kunnen beantwoorden, aldus Chitando.​[263]​ 
Een tweede probleem is dat de kerk nogal ongevoelig is gebleven met betrekking tot het onderwerp gender. De Bijbel wordt nog steeds vaak op een manier gelezen die het patriarchaat promoot. Chitando pleit voor een versterking van de vrouwengroepen in kerken; zij zijn degenen die verandering kunnen brengen. Daarnaast pleit hij er ook voor om mannen meer te betrekken in HIV/AIDS zaken.​[264]​ Dit probleem werd ook als een uitdaging genoemd in Maua, ook daar gaf men aan dat men meer mannen wilde betrekken in de activiteiten rondom de zorg voor seropositieve personen.
Een derde probleem is de negatieve houding van de kerk ten opzichte van seksualiteit. Veel Afrikaanse kerken zijn nog steeds beïnvloed door het beeld van seksualiteit dat met de missionarissen is meegekomen naar Afrika: seksualiteit is iets zondigs, om spiritueel dichter bij God te komen is het belangrijk om celibatair te blijven. Seksualiteit wordt binnen de kerk gezien als een daad die is gericht op de voortplanting en niet op de seksualiteit, aldus Chitando.​[265]​ 
Tot slot ziet Chitando nog een probleem in het gebrek aan documentatie die in veel Afrikaanse kerken heerst. Men vraagt geen fondsen aan, evalueert slecht of niet en er wordt niet veel gedocumenteerd van wat men heeft gedaan. Dit alles is wel nodig om projecten te succesvoller te maken en de dingen die misgaan op tijd te onderscheppen. De kerk moet professioneler worden in haar aanpak.​[266]​ Ook dit kwam terug in de case studies, maar dan met name in de ziekenhuizen. In Kitui werd er, onder andere vanwege geldgebrek, geen jaarrapport gemaakt, maar slecht een klein document met schijnbaar onsamenhangende getallen erin. In Kijabe pakte men het professioneler aan, alle donors en fondsen kregen een full colour jaarrapport toegestuurd waarin werd beschreven wat het ziekenhuis met hun geld had gedaan. Ook de kerken in de case studies leken weinig te documenteren.​[267]​ 

In lijn met Chitando, ziet ook Afe Adogame, algemeen secretaris van de African Association for the Study of Religion en docent Religious Studies/World Christianity, dat religieuze organisaties zoals de kerk een aantal problemen hebben waardoor ze HIV/AIDS niet op een effectieve manier kunnen aanpakken. Adogame schrijft dat de rol van religie en religieuze organisaties binnen de internationale en Afrikaanse discoursen die de HIV/AIDS pandemie proberen tegen te gaan, nogal onderbelicht is. De wetenschappelijke discoursen negeren vaak de religieuze doctrines en geloofsovertuigingen die centraal staan in het wereldbeeld dat mensen hebben en die beïnvloeden hoe mensen zich gedragen. Adogame geeft aan hoe belangrijk het is dat de rol van religie weer volop in de schijnwerpers komt te staan.​[268]​ Hij noemt drie redenen waarom de rol van religie altijd onderbelicht is gebleven:
1.	Het praten over en het thematiseren van HIV/AIDS leidt tot het nadenken over allerlei sentimenten waar veel religieuze groepen liever niets mee te maken hebben zoals immoraliteit, ontrouw en seksuele promiscuïteit.​[269]​ 
2.	Religieuze groepen aarzelen om zich in te laten met HIV/AIDS bestrijdende activiteiten omdat ze bang zijn dan ze geassocieerd zullen worden met bepaalde gestigmatiseerde groepen.
3.	Religie kan positieve maar ook negatieve invloed hebben op de manier waarop religieuze groepen met HIV/AIDS en HIV-geïnfecteerde personen omgaan. Vooral bij onderwerpen waarbij er altijd een strijd bestaat tussen de officiële standpunten van de kerk en vraagstukken rondom seksualiteit, gender en HIV/AIDS, kan de kerk bijdragen aan stigmatisering en zelfstigmatisering.
Bovenstaande maakt duidelijk dat het dus niet aan de buitenwereld alleen is te wijten dat de impact van religieuze groepen met betrekking tot HIV/AIDS onderbelicht is gebleven, maar ook aan de religieuze groepen zelf.​[270]​ 

Theologische reflectie op de aanpak van de kerk
De kerk is, volgens Chitando, het aangewezen instituut om een verschil te maken in de context van HIV/AIDS, omdat de kerk in Afrika van significant belang is en veel invloed heeft op het spirituele, sociale, politieke en economische leven van mensen. Chitando geeft aan dat de kerk zich in het verleden te vaak als een ‘sleeping giant’ heeft gedragen, en dat het tijd is om weer iets te ondernemen.​[271]​ De kerk heeft altijd medeleven en solidariteit getoond tegenover de gemarginaliseerden.​[272]​ Maar de kerk heeft ook fouten gemaakt, er zijn veel mensen onderdrukt door bepaalde theologiëen, regels en religieuze opvattingen.​[273]​ Volgens Chitando moet de kerk van haar bronnen gebruik maken, zoals spiritualiteit, gebed en theologie. Deze zaken mogen niet onderbelicht worden in de HIV/AIDS-epidemie, maar juist aangewend worden om de epidemie aan te kunnen pakken, te begrijpen en er een verandering in aan te brengen.​[274]​ Daarnaast zal de kerk ook een oprechte en zelfkritische houding moeten gaan aannemen en accepteren dat ze fouten heeft gemaakt. 
Chitando noemt in zijn boek een aantal zaken, die de kerk volgens hem zou kunnen verbeteren. Zo roept hij de kerk in Afrika op tot solidariteit met HIV-geïnfecteerde personen. Hij meent dat de juiste houding voor de kerk is om in ‘accompaniment’ te wandelen met HIV-geïnfecteerde personen. ‘Accompaniment’ kan vertaald worden met ‘begeleidend’, ‘vergezellend’ of ‘beschermend’. Chitando bedoeld hiermee dat de kerk mensen en gemeenschappen die leven met HIV/AIDS kan vergezellen op een vriendelijke manier (‘churches with friendly feet’). De kerk kan HIV-geïnfecteerde personen ondersteunen in alles wat ze nodig hebben. Echter, wil de kerk dit doen, dan zal ze eerst haar eigen leer en theologie moeten overdenken en bevragen, evenals haar houding ten opzichte van onder andere seksualiteit. 
Chitando wijst erop dat het evangelie christenen ertoe aanzet om elkaar lief te hebben zonder grenzen, en om andere mensen niet te veroordelen. Hij verwijst hierbij naar Johannes 8: 1-11 waarin Jezus stelt dat alleen zij die zonder zonde zijn andere mensen mogen veroordelen.​[275]​ De kerk kan een verwelkomende en omhelzende gemeenschap zijn, die geen vragen stelt over de moraliteit van hen die ze in haar midden opneemt.​[276]​ Daarnaast is solidariteit een kernwoord bij Chitando: hij roep de kerk op om solidair te zijn met al haar leden. Wanneer solidariteit ontbreekt, krijgt stigmatisering een kans. Stigmatisering impliceert een afwezigheid van solidariteit, aldus Chitando & Gunda.​[277]​   
Dit lijkt elkaar tegen te spreken. Eerst geeft Chitando een theologische visie op hoe christenen zich wel en niet op moreel vlak zouden kunnen gedragen en vervolgens geeft hij aan dat de kerk zelf geen enkele vraag mag stellen ten aanzien van moraliteit. Waarom mag Chitando deze vraag dan wel stellen? Wil de kerk een omhelzende gemeenschap worden, dan zal ze haar leden moeten aanspreken om in moreel opzicht hier deel van uit te maken.
In het verlengde van de oproep tot een kerk die zich in accompaniment beweegt onder de mensen die door HIV geraakt zijn, pleit IV-geinfecChitando voor een kerk met ‘compassion’. Compassion is te vertalen met bewogenheid, meelevendheid of medelijden. Chitando bedoelt hiermee dat de kerk in solidariteit met HIV-geïnfecteerde personen moet proberen te leven. Een kerk met compassion leeft samen met haar HIV-geïnfecteerde leden en voelt met hen mee, maar ziet ze niet als zielige mensen die afhankelijk zijn van haar hulp.​[278]​ 
Volgens Dube, die een leermodule schreef over het onderwerp compassion, betekent compassion letterlijk: ‘lijden met’. Ze legt uit dat compassion in de HIV/AIDS-context moet worden opgevat als een actief woord, het moet mensen aansporen om in eenheid te lijden én in eenheid iets te doen aan de oorzaak van het lijden. Dube meent dat compassion centraal staat in de identiteit van de kerk. Een kerk met compassion is tegen de scheiding tussen ‘wij’ en ‘zij’, volgens Dube. Ze baseert haar theology of compassion in het bijzonder op Korinthiërs 12:26 waar staat dat de kerk één lichaam is, het lichaam van Christus en dat wanneer één lid van het lichaam lijdt, alle leden lijden. In die lijn moet men in de kerk erkennen dat de AIDS-epidemie ‘ons’ probleem is, een probleem van heel de kerk. Als één persoon ziek is, dan zijn alle leden van ‘het lichaam’ ziek. Lijden met de ander in actieve zin is geen vorm van liefdadigheid of medelijden, het is een vorm van revolutie. Men lijdt samen en gaat samen op zoek naar bevrijding van de oorzaken van het lijden, aldus Dube.​[279]​ 
Chitando legt uit dat dit zich praktisch gezien op verschillende manieren kan uiten. Binnen de kerk kunnen bijvoorbeeld support groups worden opgericht voor HIV-geïnfecteerde mensen, of kerkgangers en kerkleiders kunnen HIV-geïnfecteerde personen helpen door middel van Home Based Care.​[280]​ Kerkleiders kunnen verschillende activiteiten ontwikkelen waarmee ze hun gemeenteleden kunnen helpen, terwijl ze zich blijven uitspreken tegen stigmatisering en discriminatie. 
Al deze voorbeelden die Chitando noemt, kwamen ook terug in de case studies. In iedere case studie waren verschillende support groups opgericht, zowel vanuit de samenwerking tussen ziekenhuis en kerk als vanuit de kerk of ziekenhuis op zich. Door trainingen van het ziekenhuis waren kerkleiders in alle case studies in staat om huisbezoeken af te leggen en HIV-positieve personen van zorg te voorzien.
Chitando wijst erop dat een meelevende kerk bestaat in navolging van een medelevende God. Zowel in het Oude als in het Nieuwe Testament komt God naar voren als een medelevende God, een God met compassion, een God die niet alleen straft, maar medeleven toont en actie onderneemt (ook in de persoon van Christus). Ook Dube ziet dat de Bijbelse God een God met compassion is, vanuit verschillende Bijbelteksten. Hij is een rechtvaardige God die zich identificeert met de armen en de gemarginaliseerden.​[281]​ Ook Christus had compassion. De kerk kan Jezus hierin als voorbeeld nemen en zich identificeren met de gemarginaliseerden. Hierbij hoort ook, volgens Chitando, dat de kerk zich realiseert dat ze in haar geheel geinfecteerd is met het HI-virus en niet alleen een aantal individuen binnen haar gelederen. 
	Vaak is deze vorm van compassion niet zo moeilijk voor een kerk om uit te dragen richting weeskinderen die hun ouders verliezen aan HIV/AIDS of aan de grootmoeders die hen verzorgen. Chitando geeft aan dat het moeilijker wordt wanneer kerken een vorm van medeleven willen proberen te tonen richting homoseksuelen, sex workers, en drugsgebruikers. Dit zijn mensen van wie binnen de kerk wordt verwacht dat ze eerst hun leven veranderen en een bekering doormaken, alvorens ze geaccepteerd en opgenomen kunnen worden in de gemeente. Wat mensen ook doen, de kerk zou in al haar doen en laten compassion moeten tonen, volgens Chitando, en niemand van die compassion uitsluiten. Die compassion onderscheidt kerken van NGO’s die zich ook inzetten in de strijd tegen HIV/AIDS, het is een ‘kerk-eigen emotie’. 
Bisschop Lele, voormalig bisschop van Kitui zei tijdens het interview dat het rooms-katholieke bisdom van Kitui samenwerkte met andere kerkelijke denominaties en religieuze groepen (onder andere met moslims) op het gebied van HIV-AIDS, omdat het bisdom van mening was dat iedereen die ziek was, een kind van God was en dus recht had op hulp.​[282]​  Dit sluit aan bij bovenstaand idee van compassion: een ieder zal hulp aangeboden krijgen en niemand zal ervan worden uitgesloten.
Chitando geeft aan dat in de Afrikaanse cultuur en binnen verschillende ATR compassion ook een belangrijk gegeven. Binnen ATR gelooft men dat God en de voorouders mensen vragen om medeleven te tonen aan iedereen (ook aan onbekenden), dit is een manier om de gedeelde menselijk identiteit te vieren. Het tonen van medeleven werkt stigmatisering en discriminatie tegen.​[283]​ 
Kerken zouden hun liturgie kunnen aanpassen aan het oefenen in compassion, volgens Chitando.​[284]​ Belangrijk is dat de kerk dan in haar liturgie aandacht besteedt aan allerlei zaken die voortvloeien uit de HIV/AIDS-context, bijvoorbeeld aan het feit dat AIDS ook in de kerk voorkomt.​[285]​ 
Verschillende kerkleiders in de case studies zeiden dat ze probeerden HIV/AIDS in hun kerkdienst te thematiseren, door er in de preek iets over te zeggen of ervoor te bidden. Een aantal kerkleiders vond het moeilijk om zelf iets te zeggen over HIV/AIDS in de kerk, en nodigde daarom iemand van het ziekenhuis of het HIV/AIDS-departement uit om er tijdens of na de kerkdienst over te praten in de kerk. Een paar kerkleiders organiseerden een of twee keer per jaar een kerkdienst die geheel gewijd was aan HIV/AIDS en sneden het onderwerp de rest van het jaar dan niet aan. 
Een ‘theology of compassion’ creëert een omgeving die leefbaar is voor HIV-geïnfecteerde personen en mensen die geraakt zijn door het virus. Deze theologie promoot kwaliteitszorg, verkleint de impact van HIV/AIDS op het leven, promoot sociale rechtvaardigheid en werkt stigmatisering en discriminatie tegen.​[286]​ Dube ziet compassion als een noodzaak: we worden allen geraakt door dit virus en moeten dus wel in solidariteit met elkaar leven. ​[287]​ 
De kerk die compassion toont is bijvoorbeeld terug te zien in het missie statement van AIC Kijabe: ‘With Gods help and to His Glory, African Inland Church Kijabe seeks to provide excellence in compassionate health care, education and spiritual ministry in the name of Jesus Christ.’​[288]​ Het ziekenhuis wilde niet alleen maar in medische zorg voorzien, maar medische zorg met compassion combineren en daarnaast ook nog aandacht besteden aan educatie en spirituele organisatie. In dit missie statement kwam naar voren hoezeer het ziekenhuis werd beïnvloed door het christelijke geloof. In het jaarrapport van Kijabe Hospital had men een viertal doelen opgesteld. Een van die doelen was om diensten van een hoge kwaliteit aan te bieden en de beste medische zorg voor zover mogelijk binnen de lokale situatie. Ze verwijzen hierbij naar Mattheus 14:14: ‘Jesus had compassion on them and healed their sick’. Deze Bijbeltekst vormde dus een inspiratie voor het personeel van Kijabe Hospital.​[289]​ 
Naast compassion is het ook belangrijk dat de kerk hoop biedt aan HIV-geïnfecteerde personen en hun familie en vrienden, volgens Chitando. Hoop is essentieel. Wanneer men de hoop verliest, is alles verloren. 

Theology of life, theology of death
Een manier waarop de kerk hoop kan brengen is door het verkondigen van een ‘theology of life’, in plaats van een ‘theology of death’. Binnen veel kerken overheerst nu een theologie van dood, volgens Chitando. Doordat er zoveel mensen sterven, begint men de dood als de wil van God te zien. De dood wordt steeds meer genormaliseerd en heeft het laatste woord. Volgens Chitando zijn de ATR, in tegenstelling tot het christendom, meer gericht op het leven hier op aarde. Binnen ATR wordt het leven gezien als iets wat gevierd moet worden. Hij stelt dat christelijke kerken hier nog iets van zouden kunnen leren: ‘The interest in human life on this earth that runs through African Traditional Religions should become a strategic resource for the African churches on the journey towards AIDS competence’.​[290]​ ATR zijn meer gericht op de kwaliteit van het leven en hebben een positieve houding ten opzichte van het menselijk bestaan. Ze kunnen daardoor dus een betere houding aannemen ten opzichte van ziekte (HIV/AIDS) en de dood. Chitando zegt: ‘African Traditional Religions provide useful resources for the development of African Christian Theologies of life in contexts of HIV.’​[291]​ In drie punten zet Chitando uiteen hoe christelijke kerken en hun theologieën iets kunnen leren van ATR op dit punt:
1.	Binnen ATR wordt de dood gezien als fundamenteel menselijk probleem. Er wordt dus alarm geslagen als de dood zich voordoet en men is bereid er tegen te vechten. Binnen een ‘theology of death’ is de dood genormaliseerd geraakt. De kerk zou de dood minder kunnen normaliseren, en zich er meer tegen verzetten.
2.	In het verlengde van 1: binnen ATR onderneemt men vaak meteen actie wanneer er sprake is van levensbedreigende krachten. Hiervan zouden Afrikaanse kerken kunnen leren dat ze zich zouden kunnen inzetten om de toegang tot anti-retrovirale middelen te verbeteren, gezondheid te herstellen en directer te reageren. Dit wordt door veel kerken al nageleefd, zoals duidelijk werd uit de case studies. 
3.	Binnen ATR ligt de focus op de kwaliteit van het leven, men richt zich meer op het hier en nu. Binnen het christelijke geloof wordt juist vaak naar het leven na dit leven gekeken, naar de hemel. Afrikaanse theologieën en kerken zouden een voorbeeld aan ATR kunnen nemen en zich ook meer op het leven in het hier en nu kunnen richten. ATR past in die zin beter bij wat Jezus deed, die inging tegen alles wat de dood in de hand helpt, aldus Chitando.

Te midden van de dood, de vele sterfgevallen die voortvloeien uit HIV/AIDS is het de taak van de kerk om het leven te verkondigen en een theologie van het leven uit te dragen.​[292]​ Hiermee komt Chitando terug bij compassion: wanneer een kerk compassion en hoop biedt aan mensen en het leven verkondigt, zal ze meestrijden in de strijd tegen HIV/AIDS. 

Inreach, outreach
Een ander punt waar Chitando de nadruk op legt, is dat de kerk zich meer op haar eigen interne leden zou kunnen richten dan op externe personen. Hij noemt dit het verschil is tussen inreach en outreach. Volgens Chitando heeft de kerk zich te veel beziggehouden met outreach: mensen buiten de kerk proberen de boodschap en de missie van de kerk bekend te maken. Chitando roept de kerk om zich meer op inreach te concentreren: de kerk moet zich focussen op wat er zich binnen haar eigen gelederen afspeelt, zich richten op haar eigen bekeerlingen.​[293]​ Chitando stelt dat veel Afrikaanse kerken buiten hun eigen leden en organisatie zoeken naar specialisten die de kerk kunnen helpen in alles wat ze doet. Zo bekleden veel Afrikaanse kerken een afhankelijkheidspositie (vooral op financieel gebied) ten opzichte van hun zusterkerken in Europa en Amerika. Chitando meent dat de kerk meer moet kijken naar wat ze zelf kan doen, met haar eigen interne krachten. Ook dit is een voorbeeld van inreach in plaats van outreach. De kerk hoeft niet meteen hulp van buitenaf te zoeken, maar kan beginnen bij zichzelf. De kerk kan aan gemarginaliseerden in de samenleving geven wat ze al in huis heeft, een simpel verenigd christelijk antwoord op problemen: ‘abundant love’, oftewel liefde in overvloed, in de vorm van gebed, vriendschap, liefde, en het woord van God, aldus Chitando.​[294]​ 
Deze houding van inreach kan ook bijdragen aan het accepteren van het feit dat HIV/AIDS zich niet alleen buiten de kerk, maar ook in de kerk afspeelt. De kerk heeft vaak de neiging gehad om HIV-infectie te reduceren tot een zaak van persoonlijke moraliteit, zoals hierboven is beschreven. Dit leidde vaak tot een scheiding tussen ‘wij’ en ‘zij’, dat wil zeggen: ‘wij’, de gelovigen in de kerk, en ‘zij’, de ongelovigen die buiten de kerk staan. Hierbij wordt er dan vanuit gegaan dat ‘wij’ geen kans maken HIV-besmet te raken, terwijl ‘zij’ wel een risico lopen. Kerken worden zich er steeds meer van bewust dat HIV/AIDS ook veel in hun eigen gemeente voorkomt en dus niet alleen anderen raakt.​[295]​ 
In alle drie de case studies bekleedden de HIV/AIDS departementen een afhankelijkheidspositie ten opzichte van kerken en instellingen in het buitenland. Vooral op financieel gebied konden de departementen niet zonder buitenlandse hulp. Hoewel een afhankelijkheidspositie nooit helemaal goed is, zorgden de buitenlandse contacten ook voor een kennisoverdracht en een netwerkverbreding van de kerken en ziekenhuizen. 
In Kitui leek het of de afhankelijkheid van het buitenland een beetje uit de hand was gelopen. Er was daar jarenlang een stroom van NGO’s bezig geweest om iets aan het land te verbeteren. Alle projecten leken in te storten zodra de NGO zich terugtrok. Dit kwam onder andere doordat NGO’s de lokale bevolking niet goed betrokken bij hun plannen en er geen goede overdracht van het project plaatsvond wanneer de NGO het land verliet. 

Vanuit de case studies kwam naar voren dat kerkleiders stigmatisering konden tegengaan door het stimuleren van openheid over HIV/AIDS in de kerk. Niet alle HIV-geïnfecteerde personen durfden open te zijn over hun status in de kerk. In de drie case studies werd gesuggereerd dat het goed zou zijn wanneer kerkleiders zouden proberen om ruimte te creëren in de kerk, zodat mensen wel open durven te zijn. 
Een van de manieren waarop een kerkleider dat kon doen, was door zelf open te zijn over zijn status in de kerk. Uit de case studies kwam naar voren dat veel mensen ervan overtuigd waren dat wanneer een kerkleider zich zou laten testen en aan zijn gemeente over deze test en de uitslagen ervan zou vertellen, hij een grotere openheid creëert over HIV/AIDS in zijn kerk. Een aantal kerkleiders uit de case studies was getest en was ook open over zijn/haar status, maar velen durfden het niet of meenden niet dat het nodig was. 

6.3 Holistische heling 
Veel kerkleiders en medici uit de drie case studies meldden dat ze door de samenwerking tussen kerk en ziekenhuis op het gebied van HIV/AIDS in staat waren om personen op een meer holistische wijze te benaderen. Ze legden uit dat ze een persoon door deze samenwerking nu op zowel medisch als op spiritueel gebied zorg konden bieden. Wederom kwam het traditionele paradigma niet erg naar voren in de case studies. 
In het verlengde daarvan is het goed om bij het begrip genezing stil te staan. Het is moeilijk om over genezing te praten in de context van HIV/AIDS, als er medisch gezien geen geneesmiddel voor bestaat. In een aantal kerken, een ook binnen veel ATR gelooft men in echter wonderbaarlijke genezing, zonder dat er medische wetenschap aan te pas komt. Sommige christenen zijn hier sceptisch over, andere willen eerst dat medisch aangetoond wordt dat de persoon die claimt genezen te zijn ook aantoonbaar is genezen en weer anderen geloven dat met God niets onmogelijk is. 
Chitando maakt een onderscheid tussen healing en curing: heling (healing) is veel breder dan genezing (curing). Genezing is slechts een onderdeel van heling. Heling zorgt ervoor dat mensen op allerlei gebieden geheeld worden, niet alleen fysiek, maar ook psychisch, sociaal, en spiritueel. Er is dan sprake van herstel en re-integratie. De kerk kan mensen helen, door liefde te tonen, stigmatisering te bevechten en hen op te nemen als gelijken in de gemeenschap. Door bijvoorbeeld geld in te zamelen voor arme gemeenteleden, voor weeskinderen te zorgen, stervenden te bezoeken, en liefde te prediken. Op die manier kan heling zelfs zonder daadwerkelijke genezing plaatsvinden. Kerken hebben een andere manier van helen dan de NGO’s en de ziekenhuizen, ze kunnen een persoon holistisch helen, zoals Jezus dat deed. Ze kunnen HIV-geïnfecteerde mensen die gestigmatiseerd worden helpen om hun plek terug te krijgen in de samenleving en gebroken relaties herstellen.​[296]​
Chitando & Gunda zijn zeker niet de eersten die het concept van holistische genezing gebruiken. Ook Adogame heeft dit begrip reeds gedefinieerd: ‘Healing is defined in holistic terms: taking on the physical, psychological, spiritual, mental, emotional and material dimensions.’​[297]​

Dichotomie: genezing van lichaam en ziel
Veel kerken in Afrika hebben de westerse dichotomie aangenomen waarin het spirituele en het fysieke van elkaar worden gescheiden. Echter, binnen bepaalde kerkelijke kringen staan genezingsdiensten centraal. Heling is, volgens Chitando een belangrijk aspect binnen het Afrikaanse christendom, dat behouden moet blijven. Ook vanuit de ATR is heling een belangrijk onderwerp. Binnen African Independent Churches en Pentecostal Churches bijvoorbeeld gelooft men dat de Heilige Geest een persoon op alle gebieden kan genezen, oftewel holistisch kan helen. Een nadeel hiervan is dat voorgangers en gemeenteleden in dit soort kerken vaak geen vertrouwen meer hebben in de biomedische wetenschap en geen medicatie of ARVs meer willen gebruiken of promoten. Vanuit de case studies zijn geen voorbeelden te noemen van gebedsgenezing in kerkdiensten. 
Chitando is van mening dat traditionele heling, christelijke geloofs/gebedsgenezing en de biomedische wetenschap allemaal in acht moeten worden genomen. Dan wordt duidelijk dat God mensen wil mensen genezen en dat Hij die genezing via verschillende wegen kan brengen. God werkt door alle drie deze manieren heen en is niet beperkt tot één daarvan. ​[298]​ 
Een groot aantal van de HIV-positieve respondenten in de drie case studies gaf aan dat ze geloofden dat ARVs een gift van God waren. ARVs worden vanuit het medische paradigma gezien als medicijnen die ervoor zorgen dat HIV-geïnfecteerde personen een kwalitatief beter en langer leven kunnen leiden. Vanuit het religieuze paradigma bestaat de opvatting dat God mensen genezing brengt. Wanneer mensen dus deze twee zaken combineren, ontstaat de overtuiging dat God genezing kan brengen door ARVs te verstrekken. Hoewel ARVs niet per se geneesmiddelen zijn kunnen ze wel de kwaliteit en de kwantiteit van het leven erg vergroten. 
Milingo schrijft over christelijke heling: ‘Christian healing should be the reflection of the life of Christ in a person, through whom Jesus continues to give life to humanity. In this process of giving life, the presence of the life of Jesus in a person dispels physical as well as spiritual diseases.’ In dit citaat komt meteen de tweedeling tussen fysiek en spiritueel weer terug: genezing betekent het genezen van zowel fysieke als spirituele ‘ziekten’. Ook geeft Milingo aan dat uit spirituele genezing vaak ook fysieke genezing voortkomt, iemand gaat zich fysiek beter voelen wanneer hij zich op spiritueel gebied genezen weet.​[299]​ Om tot een definitie van heling te komen, is het belangrijk om ook ziekte en de herkomst van ziekte te definiëren. Milingo legt direct een verband tussen ziekte en zonde/kwaad. ‘De mens voelt het kwaad op zijn ziel en lichaam’, en ‘zonde heeft fysieke consequenties, je kunt het op je lichaam voelen’, zo schrijft hij.​[300]​ Volgens Milingo leeft het kwaad in de maatschappij en in individuen. Wanneer Jezus de zonden vergeeft dan worden zowel lichaam als ziel in gezondheid gesteld. Doordat Jezus de zonden op zich heeft opgenomen kunnen mensen zowel fysieke als spirituele genezing verkrijgen, aldus Milingo.​[301]​ 
Milingo schrijft dat hij ervan overtuigd is dat genezing zich niet zou moeten beperken tot individuen, maar dat genezing zou moeten betekenen dat alle zieke personen in staat worden gesteld om op een vreedzame manier in een gemeenschap te leven met mensen en met God. Hierin zit meteen een definitie van de genezing op sociaal gebied: men is misschien niet genezen van de ziekte, maar wel van de stigmatisering, en heeft weer een plaats in de gemeenschap verkregen. Het is dus belangrijk dat de integriteit en de rechtvaardigheid voor de gemeenschap en voor God worden hersteld.​[302]​ Genezing, zoals Milingo dat hier beschrijft lijkt sterk op het concept wat door Chitando ‘heling’ wordt genoemd. 
In de missie beschrijving van de Palliative Unit in Maua was ook een holistische opvatting van genezing terug te zien: ‘To promote and participate in the provision of integrated and high quality promotive, preventive, curative and rehabilitative health care services to all Kenyans.’​[303]​ Hoewel hierin niets gezegd werd over een spirituele genezing, wilden ze een brede gezondheidszorg aanbieden, waarvan genezing slechts één aspect was. 
Adogame deed onderzoek in de RCCG. Er wordt in die kerk beweerd dat er mensen genezen worden van AIDS. Of dit nu wel of niet gebeurt, er is één ding zeker: de kerk verzorgde religieuze spirituele, psychologische en sociale steun aan haar leden. ‘The spiritual commitment, religious involvement en socialization that take place within the context of the church often protect HIV/AIDS sufferers from the social stigma of the disease.’​[304]​
   









In het tweede deel van dit integratiewerkstuk is gekeken naar hoe er theologisch gereflecteerd is op de uitdagingen die kerken en hun ziekenhuizen in Afrika tegenkomen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde mensen. Er is vanuit theologisch oogpunt uiteengezet hoe de kerk haar rol in de strijd tegen HIV/AIDS en stigmatisering zou kunnen uitvoeren. 
Vanuit de theorie van de drie paradigma’s van Christoph Benn werd duidelijk hoe er vanuit verschillende wereldbeelden op AIDS wordt gereflecteerd. Bijna iedere aspect van de HIV/AIDS epidemie kan bekeken worden vanuit een medisch-wetenschappelijk, een religieus en een traditioneel paradigma. 
Het medisch-wetenschappelijke paradigma ziet AIDS als een natuurlijk verschijnsel. Het religieuze paradigma gaat er vanuit dat er een acterende God bestaat die de schepping beïnvloedt. HIV-geïnfecteerde personen hebben AIDS van deze God ontvangen, of God heeft in ieder geval toegestaan dat ze het kregen. Binnen het traditionele paradigma wordt AIDS gezien als iets wat veroorzaakt wordt door heksen of boze machten, of ook door God of goden. 
Benn pleit ervoor dat de kerk bij de uitdagingen die zij tegenkomt in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen, waar relevant alle drie de paradigma’s en de visies die daaruit voortvloeien in acht zal nemen, zodat er geen personen en visies worden buitengesloten. Benn roept de kerk op om, bijvoorbeeld in het geval van hekserij, niet de ogen te sluiten en binnen haar eigen kader te blijven denken, maar de opvattingen vanuit het traditionele kader in acht te nemen en hierop in te spelen. Dit houdt niet in dat de kerk alles moet accepteren en respecteren, maar wel dat de kerk luistert naar wat er vanuit het traditionele paradigma in de gemeenschap wordt geloofd en gedacht en probeert met de gemeenschap op zoek te gaan naar een combinatie van visies. Deze aanpak werkt alleen wanneer het om relevante opvattingen gaat, die schijnbaar een goede zorg voor HIV-geïnfecteerde personen in de weg staan, de verschillende paradigma’s hoeven niet op alle punten een overeenstemming te bereiken. Educatie is een kernwoord hier: wanneer men is onderwezen in verschillende paradigma’s kan men het beste uit die paradigma’s proberen te combineren. 
Met name binnen het religieuze en het traditionele paradigma is men op zoek naar iemand die aanspreekbaar is, die verantwoordelijk kan worden gehouden voor de ziekte. Dit is goed terug te zien bij het geloof in hekserij: men gelooft dat AIDS voortkomt uit slechte machten waar men weinig grip op heeft. Dit gebeurt volgens Benn voornamelijk bij ziektes die geen duidelijke oorzaak hebben.
Vanuit Benn’s paradigma kan ervoor worden gepleit dat de kerk, bijvoorbeeld in het geval van hekserij, niet de ogen sluit en binnen haar eigen kader blijft denken, maar de opvattingen vanuit het traditionele kader in acht neemt en hierop in kan spelen. Dit houdt niet in dat de kerk alles moet accepteren en respecteren, maar wel dat de kerk luistert naar wat er vanuit het traditionele paradigma in de gemeenschap wordt geloofd en gedacht en probeert met de gemeenschap op zoek te gaan naar een combinatie van visies. Deze aanpak werkt alleen wanneer het om relevante opvattingen gaat, die schijnbaar een goede zorg voor HIV-geïnfecteerde personen in de weg staan, de verschillende paradigma’s hoeven niet op alle punten een overeenstemming te bereiken. Educatie is een kernwoord hier: wanneer men is onderwezen in verschillende paradigma’s kan men het beste uit die paradigma’s proberen te combineren. 
Een combinatie van de verschillende visies waarbij het beste uit elke visie gebruikt wordt, kan leiden tot een gedragsverandering, waardoor AIDS minder kans krijgt. Dat is volgens Benn het hoogste doel wat bereikt kan worden. Yamba sluit hierop aan en meent dat men verantwoordelijkheid moet nemen voor zijn daden: men moet accepteren dat AIDS voorkomt uit eigen gedrag en dan het eigen gedrag veranderen. 
Dit laat echter totaal buiten beschouwing dat niet iedere HIV-geïnfecteerde persoon verantwoordelijk is voor zijn/haar infectie. Daartoe wordt voorgesteld in dit tweede deel van het integratiewerkstuk om een vierde paradigma te hanteren, een sociaal-economisch paradigma, van waaruit wordt aangenomen dat het ontstaan van AIDS en haar verspreiding voort kunnen komen uit omstandigheden die buiten het individu omgaan: onrechtvaardige sociale en economische structuren zoals genderongelijkheid  en armoede. 
Toch is verantwoordelijkheidsgevoel tot op bepaalde hoogte belangrijk. Benn en Yamba gaan eraan voorbij dat verantwoordelijkheid ook op een andere manier belangrijk kan zijn: wanneer iemand zich verantwoordelijk voelt voor het slagen van zijn/haar HIV/AIDS-behandeling bijvoorbeeld en daarom medicatie op de voorgeschreven wijze tot zich neemt, of iemand die zich verantwoordelijk voelt voor het tegengaan van stigmatisering en het behouden van een gelijke plaats in de samenleving en die daarom open is tegenover anderen over zijn/haar HIV-status. 

Aan de hand van twee voorbeelden, namelijk de opvattingen rondom seksualiteit en het gebruik van condooms en de opvattingen rondom de herkomst van AIDS werd duidelijk dat een persoon door meerdere paradigma’s beïnvloedt kan worden. Daardoor ontstaat bijvoorbeeld de misverstanden onder christelijke artsen of ze nu wel of niet het condoomgebruik moeten promoten. 
Het traditionele paradigma lijkt vaak het belangrijkst, het meest voorkomend, én het meest genegeerd en ondergesneeuwd door het religieuze paradigma en het medisch-wetenschappelijke paradigma. 
Opvattingen vanuit het traditionele paradigma zouden meer aandacht moeten krijgen, kerken zouden kunnen leren erop in te spelen, anders kunnen de opvattingen leiden tot stigmatisering van HIV-geïnfecteerde personen. Om stigmatisering tegen te gaan is het noodzakelijk om alle opvattingen vanuit de drie verschillende paradigma’s, die stigmatisering bevorderen, serieus te nemen en te kijken of er een aanpassing van de opvatting mogelijk is waardoor deze niet langer stigmatisering bevorderd. 
Volgens Ezra Chitando zal de kerk eerst haar theologie moeten aanpassen aan de HIV/AIDS-context, en dan haar gedrag ten opzichte van HIV-geïnfecteerde mensen, wil ze HIV/AIDS en stigmatisering tegengaan. Het is volgens Chitando noodzakelijk dat de kerk solidair is met HIV-geïnfecteerde personen. Theologische rigiditeit – het vasthouden aan vaste normen en waarden en de angst om hierop te reflecteren – is een van de grootste uitdagingen waar de kerk mee kampt. In plaats van een straffende God te verkondigen en HIV-geïnfecteerde mensen te beschuldigen van persoonlijk moreel falen, kan de kerk aanvaarden dat er onrechtvaardige systemen bestaan die HIV/AIDS de wereld in helpen, waar de mens alleen weinig aan kan doen. De kerk kan een theologie van compassion naleven, waarin ze meeleeft en meelijdt met haar HIV-geïnfecteerde leden. Dube ziet de kerk in die zin als het lichaam van Christus: als één lid lijdt, lijden alle leden. Wanneer de kerk accepteert dat AIDS ook in de kerk is, zal stigmatisering gaan afnemen. 
De kerk zou op verschillende punten nog iets kunnen leren van Afrikaanse Traditionele Religies, volgens Chitando. Ze kunnen leren de dood minder op de voorgrond te plaatsen, maar een theology of life te prediken, zoals men in Afrikaanse Religies doet. Ook kan de kerk zich meer gaan bezighouden met haar eigen mensen en organisatie en daar op vertrouwen, in plaats van zoeken naar hulp van buitenaf, volgens Chitando. 
Om HIV/AIDS en stigmatisering goed te bestrijden moet de kerk een holistische benadering van genezing hanteren, waarbij zowel op medisch als op pastoraal en spiritueel vlak naar genezing en heling wordt gestreefd. Hierin hebben kerk en missieziekenhuis elkaar nodig, ze kunnen niet alleen holistische heling brengen. Ook hierbij is het nodig om de drie paradigma’s in acht te nemen: een persoon wordt pas op holistische wijze geheeld, wanneer hij/zij wordt serieus genomen in zijn/haar opvattingen .










Deel 3 Conclusie en integratie

In dit laatste deel van het integratiewerkstuk worden deel 1 en deel 2 met elkaar geïntegreerd tot een conclusie. De conclusie zal een antwoord vormen op de hoofdvraag van dit integratiewerkstuk: 
Hoe gaan kerken en hun ziekenhuizen in Kenia om met de uitdagingen die de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen met zich meebrengt en hoe wordt hier theologisch op gereflecteerd?
Deze hoofdvraag werd met behulp van drie deelvragen beantwoord:
1.	Welke uitdagingen komen kerken en hun ziekenhuizen tegen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen?
2.	Hoe pakken kerken en hun ziekenhuizen deze uitdagingen aan?
3.	Hoe wordt er theologisch gereflecteerd op de uitdagingen die kerken en hun ziekenhuizen tegenkomen in de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen en de manier waarop ze met die uitdagingen omgaan?
De eerste twee deelvragen werden beantwoord in deel 1, waarin een onderzoek werd gepresenteerd van drie case studies in Kijabe, Kitui en Maua (Kenia). In deze cases studies waren de kerken en hun ziekenhuizen een samenwerkingsverband aangegaan in het zorgdragen voor HIV-geïnfecteerde personen. 
De laatste deelvraag is onderzocht in deel 2, waarin vanuit Afrikaanse theologie is gereflecteerd op de uitdagingen die in de case studies naar voren kwamen. 
In dit derde deel zal een antwoord worden geformuleerd op de hoofdvraag door deel 1 en deel 2 met elkaar te integreren. 

In de case studies werd naar twee grote uitdagingen gekeken, die hun invloed deden gelden op de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen. Dit waren (1) de uitdagingen van culturele-religieuze opvattingen rondom HIV/AIDS die in gemeenschap en onder kerkleiders leefden en (2) de uitdagingen van stigmatisering in gemeenschap en kerk. 
Deze twee uitdagingen bleken met elkaar samen te hangen; bepaalde culturele-religieuze opvattingen met betrekking tot HIV/AIDS kunnen leiden tot stigmatisering van HIV-geïnfecteerde personen. In alle drie de case studies werd duidelijk hoe kerken met deze twee uitdagingen worstelden en hoe men vanuit de kerk probeerde deze uitdagingen aan te pakken. In deel 2 werd een theologische reflectie gegeven op de uitdagingen van culturele-religieuze opvattingen en stigmatisering, waaruit bleek dat het uitdagingen zijn die in meer Afrikaanse landen voorkomen. 
Culturele-religieuze opvattingen
Binnen de samenwerking tussen kerk en ziekenhuis op het gebied van de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen, blijkt educatie een kernwoord te zijn. Het ziekenhuis kan kerkleiders educatie met betrekking tot HIV/AIDS aanbieden.   
	De training van medici aan kerkleiders heeft voordelen en nadelen. Een voordeel is dat de kerkleider door middel van een dergelijk training zich een soort thuiszorgfunctie kan aanmeten en de medische situatie van een HIV-geïnfecteerde gemeentelid leert in te schatten. Een nadeel is dat dergelijke trainingen vooral medische informatie bevatten, en AIDS benaderen vanuit een medisch perspectief. Medici kunnen kerkleiders weinig leren over hoe ze kunnen omgaan met bepaalde culturele-religieuze opvattingen die niet overeenkomen met de medische wetenschap, en die een goede medische behandeling in de weg kunnen staan. Vanuit het medische perspectief worden culturele-religieuze opvattingen vaak met behulp van medisch-wetenschappelijke feiten ontkracht en als onjuist veroordeeld, maar voor veel mensen in de gemeenschap (en ook voor een groot aantal kerkleiders) zijn deze wetenschappelijk verklaringen niet bevredigend en geven ze geen voldoende antwoord op de vragen die men heeft rondom het ontstaan en de verspreiding van HIV/AIDS. Dit leidt weer tot misverstanden bij kerkleiders: hoe gaan zij om met het geloof in hekserij, de geneeskrachtige werkingen van kruiden en gebedsgenezing? 

Vanuit de theologie werd duidelijk dat deze uitdagingen begrepen kunnen worden door middel van de paradigma-theorie van Christoph Benn. Hij stelt dat er drie paradigma’s zijn: een medisch-wetenschappelijk, een religieus en een traditioneel paradigma, waar vanuit mensen kijken naar HIV/AIDS en die hen handvaten reikt hoe ze kunnen omgaan met HIV-geïnfecteerde personen. De paradigma’s spelen een cruciale rol in de moeilijkheden die men in Afrika ondervindt bij het aanpakken van de ernstige gevolgen van HIV/AIDS. Volgens deze theorie lijken kerkleiders, medici en de gemeenschap op sommige punten een ongelijkmatig discours te volgen, waardoor het niet mogelijk wordt om tot een overeenstemming te komen. 
Vanuit het traditionele paradigma wordt gesteld dat niets per ongeluk gebeurt, maar dat er iemand verantwoordelijk is voor wat gebeurt. Mensen krijgen AIDS niet spontaan, het is veroorzaakt door een heks, een geest of god. 
Dit is ook enigszins terug te zien in het religieuze paradigma, waarin wordt verondersteld dat er niets zonder God kan gebeuren en dat God alles beïnvloedt. Binnen dit paradigma gaat men er dus vanuit dat God mensen AIDS kan geven of het tenminste niet heeft voorkomen dat mensen het krijgen. 
Het medische paradigma geeft aan dat AIDS een natuurlijk proces is, dat volgens de wetten der natuur functioneert. Er wordt geen rol toegeschreven aan bovennatuurlijke machten, er wordt niet gevraagd wie er verantwoordelijk is. 
Het geloof in hekserij is vooral afkomstig vanuit het traditionele paradigma, evenals het geloof in de geneeskrachtige werking van kruiden. Een aantal mensen gelooft dat iedere HIV-geïnfecteerde persoon zich heeft ingelaten met hekserij, of dat deze persoon zelf een heks is. Ook geloven sommigen in de geneeskrachtige werking van kruiden. Dit kan ertoe kan leiden dat mensen niet meer naar het ziekenhuis gaan, maar traditionele genezers gaan raadplegen. De verantwoordelijkheid kan binnen dit paradigma bij de HIV-geïnfecteerde persoon worden gelegd, die heeft zich immers ingelaten met hekserij. Kerken en ziekenhuizen hebben moeite om in te spelen op dit soort opvattingen, omdat ze vanuit een ander kader naar HIV/AIDS kijken. 
In alle case studies kwam naar voren dat mensen in de gemeenschap geloofden dat AIDS een straf van God op de zonden van mensen is. Deze theologische uitspraak raakt de kern van het denken over de oorzaak van AIDS. Deze uitspraak is belangrijk omdat zij vaak tot gevolg heeft dat aan HIV-geïnfecteerde personen schuld wordt toegekend: blijkbaar heeft de persoon iets verkeerds gedaan, anders zou God hem niet gestraft hebben met een HIV-infectie. Deze uitspraak kan niet vanuit het medische paradigma worden weerlegd, omdat dit paradigma geen rekening houdt met bovennatuurlijke machten. Veel kerkleiders die deze gedachte onder hun kerkgangers tegenkomen, of die zelf hierin geloven, geven aan dat God ook vergevingsgezind is. Zelfs als AIDS een straf van God is, dan is er kans op vergeving. Vanuit deze gedachte kunnen kerkleiders hoop en zorg geven aan HIV-geïnfecteerde personen.

Stigmatisering
Stigmatisering, het buitensluiten van mensen die door de gemeenschap als ‘anders’ worden gezien, vloeit veelal voort uit culturele-religieuze opvattingen. Wanneer men gelooft dat HIV-geïnfecteerde mensen schuldig zijn aan hun eigen ziekte, doordat ze zich met hekserij hebben ingelaten of iets anders verkeerd hebben gedaan en door God zijn gestraft, dan worden deze mensen al snel buitengesloten van de gemeenschap. 
Verder worden mensen gestigmatiseerd vanuit een gebrek aan kennis vanuit het medische paradigma: men is bang dat AIDS besmettelijk is door aanraking of door samen in een huis te leven. Ook dan zullen HIV-geïnfecteerde personen worden buitengesloten.
In een groot aantal opvattingen speelt seksualiteit een grote rol. Hoewel onveilig seksueel contact slechts een van de manieren van overdracht is van het HI-virus, lijken kerkleiders en gemeenschappen HIV/AIDS al snel met immoreel seksueel gedrag te associëren. Doordat er weinig openheid en gesprek is ten aanzien van het onderwerp seksualiteit, kan deze associatie voort blijven bestaan. 
Een voorbeeld hierbij is het promoten van condoomgebruik: vanuit het religieuze en traditionele paradigma wil men liever geen condooms promoten. Het condoom zou immers kunnen aanzetten tot immoreel seksueel gedrag. Of men gelooft dat boze geesten AIDS veroorzaken en dat die zich toch niet laten tegenhouden door een condoom. Vanuit het medische paradigma kan men hier niet op inspelen: men discussieert op een ander niveau. In de case studies werd duidelijk dat kerkleiders grote twijfels hadden bij het promoten van condoomgebruik: het kon namelijk leiden tot seksuele immoraliteit. Ook bij dit voorbeeld leven er misverstanden onder kerkleiders: men weet niet goed of het condoomgebruik nu wel of niet moet worden gepromoot.
Kortom: de angst voor besmetting en de overtuiging dat HIV-geïnfecteerde personen iets verkeerds hebben gedaan en daarom gestraft worden met HIV/AIDS door een bovennatuurlijke macht, leidt tot stigmatisering. Er komen vijf punten naar voren vanuit de case studies en de theologische reflectie op die case studies over hoe kerken stigmatisering kunnen tegengaan en daarmee kunnen bijdragen aan een verbetering voor de zorg van HIV-geïnfecteerde personen. Deze punten hangen sterk met elkaar samen. 

1.	Het creëren van openheid.
Wanneer kerkleiders open zijn over AIDS en seksualiteit binnen hun gemeente, en deze twee onderwerpen worden genormaliseerd en uit de taboe sfeer worden gehaald, zal stigmatisering afnemen. Voor veel kerkleiders is dit een probleem. Kerkleiders kunnen steun vinden in HIV-geïnfecteerde gemeenteleden die open in de kerk durven te praten over hun status.
Ook kan de kerk in samenwerking met het ziekenhuis meer openheid creëren, door bijvoorbeeld medici uit te nodigen om in de kerk met de gemeente te praten over HIV/AIDS. Chitando gaat nog een stapje verder en meent dat de kerk open en verwelkomend moet zijn richting HIV-geïnfecteerde personen. De kerk moet niet alleen aandacht aan AIDS schenken tijdens de dienst, maar als gemeente meeleven en meelijden met de HIV-geïnfecteerde gemeenteleden, compassion tonen. Zo kan de kerk AIDS uit de taboe sfeer halen. Daarnaast kan de kerk proberen om AIDS te normaliseren en een theology of life uitdragen, zoals men die binnen Afrikaanse traditionele religies naleeft. Openheid creëren kan ook door middel van support groups, waarin HIV-geïnfecteerde personen leren over hun infectie na te denken en erover te praten met anderen, zoals duidelijk werd vanuit de case studies.
2.	Gedragsverandering. 
Veel kerken streven erna om het gedrag van de gemeenschap ten opzichte van HIV-geïnfecteerde mensen te veranderen, evenals het gedrag van HIV-geïnfecteerde personen zelf, met als doel stigmatisering tegen te gaan. Zo proberen kerken en ziekenhuizen hun HIV-positieve gemeenteleden ertoe aan te zetten om geen alternatieve genezers te bezoeken, het geloof in hekserij los te laten, en de HIV/AIDS behandeling van het ziekenhuis na te streven, zoals die is voorgeschreven. Daarnaast zijn kerken bezig om de gemeenschap te leren zich open te stellen richting seropositieve personen en stigmatisering te doen afnemen. Dit is in lijn met punt 1, waarin Chitando oproept tot een open kerk met compassion.
Volgens Benn en Yamba kan het ook belangrijk zijn dat HIV-geïnfecteerde personen hun gedrag veranderen. Ze wijzen erop dat HIV-geïnfecteerde mensen zich zouden moeten realiseren dat hun gedrag ervoor heeft gezorgd dat ze met HIV geïnfecteerd zijn geraakt. Hoewel gedragsverandering een deel van de problemen kan oplossen, omdat het mensen aanzet tot actie, ziet deze oplossing over het hoofd dat het alleen opgaat voor mensen die zelf de oorzaak van hun AIDS zijn. 
3.	Inspelen op eigen verantwoordelijkheid. 
Wil de kerk de zorg voor HIV-geïnfecteerde personen verbeteren, dan kan zij dat doen door mensen op hun eigen verantwoordelijkheid wijzen. De kerk kan HIV-geïnfecteerde personen aansporen om zich verantwoordelijk te voelen voor bijvoorbeeld het wel of niet aanslaan van de medische behandeling. In het tegengaan van stigmatisering kan de gemeente op haar verantwoordelijkheid worden gewezen, evenals HIV-geïnfecteerde personen zelf.
Die verantwoordelijkheid kan benadrukt worden door bijvoorbeeld mensen zelf een bijdrage te laten betalen voor de zorg die ze ontvangen van kerk en ziekenhuis en voor de deelname aan support groups. Ook kan men mensen verantwoordelijkheid geven binnen de support groups en de zorg, door hen taken te geven en trainingen te laten volgen. 
Er moet een goede balans worden gevonden tussen iemand de schuld geven van zijn infectie en hem de verantwoordelijkheid laten dragen voor een goed verloop van de behandeling van zijn infectie. 
4.	Streven naar holistische heling. 
Zowel in de case studies als in de theologische reflectie komt naar voren dat het belangrijk is dat de kerk een holistische benadering moet hanteren bij de zorg aan HIV-geïnfecteerde personen. Dit is een van de kernpunten van dit integratiewerkstuk. De kerk moet inspelen op zowel lichaam als geest. De kerk kan ‘holistische heling’ aanbieden wanneer zij samenwerkt met het ziekenhuis. Binnen die samenwerking kan de medische zorg voor HIV-geïnfecteerde worden gecombineerd met de pastorale en spirituele zorg. Hierbij is een goede taakverdeling nodig. 
Echter, zoals ook duidelijk werd vanuit Benn’s paradigmatheorie is het noodzakelijk dat kerkleiders, medici en de gemeenschap met elkaar in gesprek blijven en dat verschillen in visies op AIDS worden besproken en in acht worden genomen en, indien mogelijk, gecombineerd worden. Het is belangrijk dat artsen op de hoogte zijn van bepaalde culturele-religieuze opvattingen en die niet veroordelen, maar erop in kunnen spelen met hun eigen kennis. Daarnaast is het belangrijk dat kerkleiders de culturele-religieuze opvattingen serieus nemen en vanuit hun paradigma op zoek gaan naar antwoorden, bijvoorbeeld door de Bijbel te gebruiken, terwijl ze tegelijkertijd proberen de medische feiten in het achterhoofd te houden. De gemeenschap zou dan holistische zorg moeten verkrijgen en niet een dichotomie van spirituele en medische zorg, ze zouden serieus moeten worden genomen in hun opvattingen en in aanraking komen met andere manieren om ermee bezig te zijn., Dit alles zal tot meer openheid en tot minder stigmatisering leiden. Iets wat alle drie de paradigma’s kunnen uitdragen is het idee dat stigmatisering niet nodig is zolang een samenleving gelooft in eenheid respect en openstaan voor elkaars overtuigingen.
5.	Rekening houden met sociaal-economisch paradigma en daar op inspelen.
Het is belangrijk dat kerken en hun ziekenhuizen niet alleen naar gedragsverandering streven, maar ook rekening houden met de sociaal-economische context waarin AIDS zich voordoet. Onrechtvaardige structuren in de maatschappij zoals armoede en gender-ongelijkheid, kunnen een voedingsbodem vormen voor HIV/AIDS en meewerken aan haar verspreiding. Kerken en ziekenhuizen kunnen samenwerken om deze structuren aan te pakken: ze kunnen HIV-geïnfecteerde personen van voedsel voorzien, vrouwen groepen stimuleren en hen helpen om meer naar de voorgrond te treden, mannen aansporen om meer betrokken te raken bij het HIV/AIDS management etcetera.
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Bijlage 1 - Vragenlijst ‘Theological Issues’

“The role of the Church and Church-based Health Services in access and use of ARVs” – a research by the EPN
	
Ecumenical Pharmaceutical Network (EPN)
This research is a project of the Ecumenical Pharmaceutical Network (EPN). EPN’s is a Christian non-profit organisation. Its mission is to facilitate the development of compassionate, just, and sustainable health care in and through church healthcare systems. EPN cooperates with EHAIA and ICCO. 

The research
One of the main programmes of the EPN concerns increasing the capacity of church leaders and church-related health services to respond to the massive challenge of HIV/AIDS treatment. 
   It was for this programme the EPN started in February 2007 a research of doing case-studies in four centres, to look at what role the church and the church-based health services are or can play in HIV/AIDS management in the area of access to and use of ARV. 

The four centres are:
- Nazareth Hospital & Church and Holy Family Centre, Kiambaa
- The Catholic diocese of Kitui
- The Methodist Church and Health facilities in Maua
- The African Inland Church Hospital  in Kijabe

Nazareth Hospital will be our pilot case study

Main question
What role are church and the church-based health services playing and can they play in HIV/AIDS-management in the areas of access to and use of ART in Kenya?

Sub questions
1.	What social/medical challenges do the four studied places face in increasing access to and use of ARVs?
2.	What theological challenges do the four studied places face in increasing access to and use of ARVs?
3.	In what ways are the specific Kenyan churches and church-based health services addressing the challenges of access and use of ARVs?

This research will be carried out for the EPN by:
-	Donata Clare Muthoni, translator and a PLWHA. She lives and works in Nairobi as a peer-educator.
-	Aster den Bok, theology student. She studies at the University of Utrecht in the Netherlands, Europe.
-	Willeke Neels, medical student. She studies at the Erasmus University of Rotterdam in the Netherlands, Europe.

About African Inland Church Hospital Kijabe

We know AIC Hospital has involved local church pastors and priests, and has provided them with knowledge about HIV/AIDS treatment and using them as key contacts in the community with remarkable results. So, the AIC Hospital is using pastors as an extension over the hospital. 
We also know AIC Hospital has a department of HIV/AIDS, named AIDS Relief office. 
So, in short, we know AIC Hospital is not only giving health care but also provides in education and spiritual ministry.

All these things make your AIC Hospital unique in its kind. That is why your hospital is chosen to be the case study for this research. 













First of all, to make things more clear, could you give us a little job description about what you do in this hospital?

1.	What’s the connection between the hospital and your church? (13)

2.	Does your church have a place in the board of the hospital? (142)

3.	Can you tell us something about the AIDS relief Centre? (History, why is it started, what’s the role of the church) (4)

4.	Does your church have a place in the board of the AIDS Relief Centre? (143)

5.	In which ways do the AIDS Relief Centre and local pastors help each other on the area of HIV/AIDS treatment? (6)

6.	A. Do you receive any education from the AIDS relief Centre about HIV/AIDS treatment?
B.	In what way?
C.	What kind of information do they give you (medical or theological?)
D.	What do you do with this information/ how do you use it?
E.	Does the AIDS relief centre offer you a refreshment of information sometimes? (144)

7.	Could you give us some lessons on how to start a similar cooperation like your church is having with AIDS Relief Centre? (14)

8.	 With how many churches is the AIDS relief Centre cooperating? (146)

9.	Are churches only cooperating with the hospital on the area of HIV/AIDS? (145)
 
10.	What are the benefits for the AIDS Relief Centre in cooperating with different churches? (10)

11.	What are the main challenges you face in the cooperation with the AIDS relief Centre? (15)

12.	Do you have avenues to discuss HIV/AIDS treatment in your church? Which? (69) (n.b. this we often didn’t ask)

13.	Do you draw attention to HIV/AIDS treatment in the church service sometimes?
B.	 If so, in which part? (70)

a) In the prayers	
b) In the sermon	
c) In the singing/music/songs	
d) In the worshipping	
e) In the Holy supper	
f) Others, please state…………………	












B.	Are these activities sponsored? By who?
C.	Do the leaders of these activities receive any form of education/training about HIV/AIDS? From who? (71)










B. Are all your clients able to pay for these costs? If not, how do you handle? (72)

16.	A. Is there a difference between the number of men and the number of women in participating in the HIV/AIDS activities of your church?
B.	What do you consider to be reasons of the differences between the numbers of men and women in participating in the HIV/AIDS activities of this church? (73)

a) There are more women on national level, there are more women	
b) More women are infected	
c) Women are more open about their status	
d) Women feel more responsible	
e) Women have more discipline	
f) Others, please state………………	

17.	Are you satisfied with the number of children who are participating in the HIV/AIDS activities of the church? Why (not)? (74)

18.	Are there situations in which you would exclude a person from the HIV/AIDS activities of the church? Who? Why? (75)

a) the client is not a member of the congregation
b) the client is not a Christian
c) the client shows a lack of discipline
d) the client cannot pay it
e) the client is mentally unstable 
f) others, please state

19.	A. What are the main challenges you face in the HIV/AIDS programme (activities) of your church? 
B. Do you see a role for the hospital to overcome these challenges? (76)

20.	A. Are there Community Health Workers working in your church? 
B.	Are they send by the Hospital? (77)

21.	Do you find messages from your Bible which helps you to understand and cope with HIV/AIDS ? And with ARVs? Please explain. (78)

22.	A. Do people in your church believe the following statements? (Name them all) 

a) People believe that ARVs are for Islamic people as Christ heals all Christians	
b) Talking about ARVs will confuse the Christian issues of abstinence	
c) ARVs are from God to heal sinners	
d) HIV/AIDS is a punishment of God	
e) ARVs are a gift from God	
f) people do not need ARVs because they can be healed by faith/prayer	
g) other, please state….	

B.	How do you handle these statements? (What is your response to them?)
C.	Are there any other (religious) views living in your congregation concerning HIV/AIDS that are hindering you in your work? 
D.	How do you handle them? (79)

23.	 What is the church position in advocacy in HIV/AIDS treatment? (80)

24.	A. Does the church try to increase the access to ARVs? How? (we have to explain here the word ‘access’)  
B.	Does the church try to increase the use of ARVs? How? (we have to explain here the word ‘use’) (81)

25.	A. Do you/does your church promote the use of condom? Why?
B. Do you provide condoms? Why (not)? (82)

26.	A. Are PLWHA encouraged to adhere to ARVs by your church?




b) the HIV/AIDS programme of the church	
c) recommending PLWA to follow the HIV/AIDS programmes of the hospital	
d) home visits by church leaders or congregation members	
e) personal talk by pastor	
f) through church meetings	
g) others, please state...................	

27.	A. If  a PLWHA refuses to inform the partner about his/her HIV/AIDS-status, does your church handle this issue? How? (Have you come across this situation?)






e) Other, please state….	

28.	How do you handle a pregnant woman who is HIV-positive?  (Have you come across this situation?) (148)










h) Other, please state….	

B. If so, what’s the process you take when seeing someone with Opportunistic Infections?  (149)

30.	A. Do you see any stigmatisation and discrimination in community towards PLWHA? In which way?
B. Do you see any stigmatisation and discrimination in the church towards PLWHA? In which way?
C. Do you see any stigmatisation and discrimination in the hospital towards PLWHA? In which way?
D. Do you see a role for the church to overcome stigma and discrimination in community/church/hospital? Please explain. (41)

31.	What do you think is the driving force behind stigma and discrimination in the / a community? (140)
32.	Are people in your church open about their status? Why?
B.	Are you open about your status to the people of your church? (84)

33.	In your opinion, what do you think are the opportunities for the Hospital to cooperate with your church? Why? (86)

34.	Why do you think it is important that the church is involved in HIV/AIDS treatment? (87)

35.	.What are some of the major challenges you experience in addressing HIV/AIDS treatment in the church? 

a) Theological visions of the congregation	
b) Lack of knowledge in the congregation about HIV/AIDS treatment	
c) My own lack of knowledge about HIV/AIDS treatment	
d) I don’t see how I can help	
e) Lack of managing skills in HIV/AIDS treatment 	
f) Others, please state……………..	

B.	Do you see a role for the health centre to help you overcome these challenges? (88)

36.	How many people visit your church on Sundays? (89)

37.	Do you have any information to add to this interview or questions to ask? Please       feel free. (51)



































1. 	Is this hospital cooperating with different churches?

2.	What’s the connection between this hospital and the churches?	

3.	Do the church(es) have a place in the board of the hospital?

4. 	Can you tell us something about the AIDS relief centre ( History, why is it started, what is the role of the church)

5. 	Do churches have a place in the board of the AIDS relief centre?

6.	In which way do the AIDS Relief Centre and local pastors help each other on the area of HIV/AIDS-treatment?

7.	A. Does the AIDS Relief Centre give education to pastors/priests about HIV/AIDS treatment?
B. In what way? 
C. What kind of information do you give them? (Medical or also Theological?)
D. What do pastors/priests do with this information? 
E. Do you offer a refreshment course? 

8.	Does the AIDS relief centre has a sponsor/donor?

9	Could you give us some lessons how to start a similar centre like the AIDS relief centre in a hospital? 

10.	What are the benefits for the AIDS relief centre in cooperating with different churches?

11.	A. Is this AIDS relief centre also cooperating with other health services? Which?
     	B. What are/could be the benefits of cooperating with other health services? 

12. 	What are the main challenges you face in the AIDS relief centre?

13. 	What is the connection between the hospital and your church?

14. 	Could you give us some lessons how to start a similar cooperation like your church is having with the AIDS relief centre?





16. 	A. Do you regularly go to church?
B. Where do you go to church?
C. Is this church cooperating with the AIC Hospital in any way?

17.	What kind of activities on HIV/AIDS treatment are covered by the hospital? 

18. 	In which of the activities does the hospital cooperate with the church? In what way?

19. 	What kind of clinical tests do you offer?

20. 	A. Do clients have to pay for any of the HIV/AIDS of the AIC Hospital? For which? 
B. Do clients have to pay for any of the HIV/AIDS of the AIC Hospital? For which? 
	C. And do they have to pay for any drugs? For which?
D. Are all your clients able to pay for these costs? If not, how do you handle?

21. 	A. Do you face any problems in managing pregnant positive mothers?
B. Do you see a role for the church to overcome this challenge? How?

22. 	Do you test every client in the hospital on HIV/AIDS?

23. 	A. How  many people have you put on ARVs from the beginning of the HIV/AIDS programme until now?
B. How many people do actually receive ARVs nowadays?
C. How many people need ARVs?

24. 	A. Is there a difference between the number of men and women in receiving ARVs?
B. In your opinion, what do you consider to be the reason of the differences between the numbers of men and women in receiving ARVs?

25. 	A. Are you satisfied with the number of children who are participating in the  
     	programme? Why?
B. Do children receive special ARVs for children?
C. How many children receive ARVs?
D. How many children do actually need ARVs?

26. 	A. Where do most of your clients live? 
B. How far does your furthest living client have to travel to the hospital? How? 
C. Why does your furthest living client come from so far to this hospital?

27. 	A. Do all people have to get their ARVs at the hospital themselves?
B. If not, how do you handle it?

28. 	A. What is the procedure for putting a client on ARVs? 
B. What is the follow-up procedure after you’ve put a client on ARVs?

29. 	How would you rate the availability of the following drugs in your institution during the year?

30. 	What kind of ARVs do you distribute? Why?

31. 	A. What kind of regiments do you give your clients, single or triple?
B. If you give triple, can there be a problem of pill burden? 
C. How do you deal with the problem?

32. 	A. Do you have defaulters? 
B. What’s your defaulter rate?
C. How do you handle defaulters?

33. 	A. Do you face any adherence problems? What?
B. How do you handle them?
C. Do you see a role for the church in helping to overcome these challenges? How?

34. 	A. Do you see people using supplements and herbal preparations with their ARVs? If so, which?	
B. How do you deal with patients using supplements and herbal preparations?

35. 	A. How do you handle people who want to stop using ARVs because of the side- effects 	of ARVs?
B. Do you see a role for the church to overcome this challenge?

36. 	A. Do you promote the use of condom? Why?
B. Do you provide condoms?

37. 	A. Do you address nutrition for people using or not using ARVs?
B. Who is sponsoring the nutrition?
C. Do you see a role of the church to overcome nutritional issues for people using 
	ARVs?

38.  	A. Are there situations in which you not treat a client? If so, which?
B. How do you handle a client which shows lack of discipline in using ARVs?
C. Do you see a role for the church to overcome this challenge? How?

39. 	How does your hospital monitor its patients to ensure they are not enrolled in two treatment centres?

40. 	A. When a PLWHA refuses to inform the partner about the status, how do you handle this issue?
B. What kind of issue do you think it is?
C. Do you see a role for the church in helping to overcome this challenge? How?

41. 	A. Do you see any stigmatisation and discrimination in community towards PLWHA? (In which way?)
B. Do you see any stigmatisation and discrimination in the church towards PLWHA? (In which way?)
C. Do you see any stigmatisation and discrimination in the hospital towards PLWHA? (In which way?)
D. Do you see a role for the church to overcome stigma and discrimination in community/church/hospital?

42. 	Do the governance structures (policy making) of the church support you? How? 

43. 	What is your opinion about the cooperation between church and hospital on the area of HIV/AIDS treatment? Please explain (should more churches/hospitals start a cooperation like the AIC Hospital?)

44. 	A. Do you come across the following theological statements in your work?
B. How do you handle them? (Do they hinder you in your work?) 

45  	Are there any theological/religious issues hindering you in your work?

46. 	Are people living with HIV/AIDS encourage to adhere to ARVs by your hospital. IF so, in which ways? 

47. 	A. Are there any behaviour changes required for those using ARVs? What?
B. In your opinion, is it easier for women or for men to change their behaviour?

48. 	What’s the procedure for putting a client on cotrimoxazole?

49. 	What procedure do you take in the treatment of OI’s ?

50. 	Are there any (other) ideas of the community on HIV/AIDS that are hindering you in your work?

51. 	Do you have any information to add to this interview or questions to ask? Please       feel free.

52. 	Which steps does one have to take to become a CHW?

53. 	Do you still receive any education from the hospital?

54. 	A. Do you do this job voluntarily?
B. Do you enjoy this work
C. Do you feel appreciated in your work? Why?

55. 	A. Do you see any fruits coming from the cooperation between the Church and the B. Hospital? If  so, which?

56. 	A. Do you meet with doctors?
B. How do they support you?
C. Where, why and when?

57. 	A. Do you meet with church leaders?
B. How do they support you?
C. Where, when and why?

58. 	A. Do you provide nutrition for people using or not using ARVs?
B. Who is sponsoring the nutrition?
C. Do you see a role for the church to overcome these nutritional issues for people using of not using ARVs?

59. 	A. Do you promote the use of condom? How?/Why?
B. Do you provide them?

60. 	Are there any situations in which you have to deliver drugs to patients?

61. 	Have you heard of clients who are selling their ARVs? What’s the usual reason?

62. 	A. Are you familiar with the most common side effects? Which
B. How do you handle it when a patient suffers from side effects?

63. 	What are some of the major challenges you experience in your work?

64. 	A. How do you handle people who want to stop using ARVs because of the side-effects of ARVs?
B. Do you see a role for the church to overcome this challenge?

65. 	Do HIV/AIDS patients have their own department in the hospital. If so, what is this department doing?

66. 	Do you have any influence on the decisions of the board/organization of the hospital?

67. 	How do you maintain this cooperation between your church and the AIC hospital?

68. 	How much influence does your church have on the HIV/AIDS  activities of the hospital?

69. 	Do you have avenues to discuss HIV/AIDS treatment in your church? Which?

70. 	A. Do you draw attention to HIV/AIDS treatment in the church service sometimes?
B. If so, in which part?  

71. 	A. What kind of HIV/AIDS-activities does your church offer? Please explain what the activities contain.
B. Are these activities sponsored? By who?
C. Do the leaders of these activities receive any form of education/training about HIV/AIDS? From who?

72. 	A. Do participants have to pay for any of the HIV/AIDS activities of the church? 
B. Are all your clients able to pay for these costs? If not, how do you handle?

73. 	A. Is there a difference between the number of men and the number of women in participating in the HIV/AIDS activities of your church?
B. What do you consider to be reasons of the differences between the numbers of men and women in participating in the HIV/AIDS activities of this church? (do not name the options, let the respondent talk)

74. 	Are you satisfied with the number of children who are participating in the HIV/AIDS activities of the church? Why (not)?

75. 	Are there situations in which you would exclude a person from the HIV/AIDS activities of the church? Who? Why?

76. 	A. What are the main challenges you face in the HIV/AIDS programme (activities) of your church? 
B. Do you see a role for the hospital to help you overcome this challenges?

77. 	A. Are there Community Health Workers working in your church? 
B. Are they send by the Hospital?

78. 	Do you find messages from your Bible which helps you to understand and cope with HIV/AIDS ? And with ARVs? Please explain.

79. 	A. Do people in the church believe in the following statements? 
B. How do you handle these statements? (What is your respond to them?)
C. Are there any other (religious) views living in your congregation concerning HIV/AIDS that are hindering you in your work?
D. How do you handle them?

80. 	What is the church position in advocacy in HIV/AIDS treatment? 

81. 	A. Does the church try to increase the access to ARVs? How? 
B. Does the church try to increase the use of ARVs? How?

82. 	A. Do you/does your church promote the use of condom? Why?
B. Do you provide condoms? Why?

83. 	A. Are PLWHA encouraged to adhere to ARVs by your church?
B. If so, in what way?

84. 	A. Are people in your church open about their status? Why?
B. Are you open about your status to the people of your church? 

85. 	Does the church support PLWHA? In what ways?

86. 	In your opinion, what do you think are the opportunities for the Hospital to cooperate with your church? Why?

87. 	Why do you think it is important that the church is involved in HIV/AIDS t	reatment?

88. 	A. What are some of the major challenges you experience in addressing HIV/AIDS treatment in the church? 
B. Do you see a role for the health centre to help you overcome these challenges?

89.	How many people visit your church on Sundays? 

90. 	Do you see any results in church of the HIV/AIDS training your pastor received?

91. 	A. Do you think your church is encouraging HIV/AIDS discussions?
B. If so, how?

92. 	Is your church teaching you anything about HIV/AIDS treatment? In which ways?

93. 	A. What does your Holy Book tell you about using ARVs?
B. Which book is your Holy Book?

94. 	A. How far do you have to travel to get to the hospital? Which hospital is it?
B. And how do you get there?

95. 	A. Does your church promote the use of condom?
B. Does your church provide condoms?

96. 	A. Can you give me some reasons why people don’t have access to ARVs? 
B. Can the church help to overcome these challenges?

97. 	A. Can you give me some reasons why people don’t use ARVs?
B. Can the church help to overcome these challenges?

98. 	According to you, what is stigma? And discrimination?
99. 	What challenges do you think that PLWHA face in life?

100. 	Is the pastor open about his status in your church?

101. 	Do you meet with other pastors who are cooperating with AIDS Relief?

102. 	In your opinion, what are the challenges for the church in addressing HIV/AIDS treatment?

103. 	In your opinion, what are the challenges for the hospital in managing HIV/AIDS treatment?

104. 	A. What is your opinion about the following theological/religious statements? Do you agree or disagree? Please explain.
B. If you agree, what do you believe about it?

105. 	Do you experience any conflicts between what you believe and what the church is telling you to believe about HIV/AIDS?

106. 	Do you experience any conflicts between what you believe about HIV/AIDS and what health people are telling you?

107. 	A. What do you know about HIV/AIDS treatment?
B. How did you learn about it?

108. 	Are you aware of how AIC Hospital and churches are cooperating?

109. 	Do you see any fruits coming from their cooperation?

110. 	Are you aware of any existing HIV/AIDS programmes run by the AIC Hospital?

111. 	Are you aware of any existing HIV/AIDS programmes run by your church?

112. 	A. Do you participate in any of the activities run by the church on HIV/AIDS? Which?
B. Do you participate in any of the activities run by the hospital on HIV/AIDS? Which?
C. Why did you choose this particular hospital/church for participating in a HIV/AIDS-programme?

113. 	A. Do you have to pay for any of the following activities in your hospital? 
B. Do you have to pay for the following drugs?

114. 	A. Do you have to pay for participating in a programme of the church?
B. What do you have to pay for?

115. 	A. Are there any parts of the church service which sometimes gives attention to HIV/AIDS treatment?
B. If so, which part?

116. 	A. What do you know about ARVs?
B. How did you learn about it?

117. 	A. Are you currently on ARVs?
B. How long have you been on ARVs?
C. What ARVs?
D. How do you use them? 	

118. 	A. What procedure did you have to follow before you were put on drugs?
B. What is the follow-up procedure you are following now?
C. Does the church assist you in anyway in this follow up procedure?

119. 	Are their any circumstances in which you would share your drugs with someone else?

120. 	A. Do you have any problems since you started with ARVs? If so, which?
B. If so, how was this addressed by the doctor?
C. Was this addressed in any way by the church?

121. 	A. Where do you collect your ARVs? 
B. How far do you have to travel to get there? 
C. And how do you get there?

122. 	A. Do you use supplements together with your ARVs? If so, what supplements?
B. Does your doctor advise you on using them?

123.	If you are not able to go and get your drugs yourself, how do you manage it?

124. 	Do you have any problems to get access to ARVs?

125. 	Do you know anybody who is selling his/her ARVs? What is the usual reason to do so?

126. 	How do you handle your antibiotic doses?

127. 	A. Have you ever suffered from the following OIs?
B. How was this addressed by the hospital?
C. How was this addressed by the church?

128. 	A. Have you been visited by a Community Health Worker?
B. In which ways is he helping you?

129. 	A. Do you experience any stigma or discrimination?
B. If so, from who?

130. 	A. Do you experience any stigmatisation and discrimination in community towards PLWHA?
B. Do you experience any stigmatisation and discrimination in the church towards PLWHA?
C. Do you experience any stigmatisation and discrimination in the hospital towards PLWHA?
D. Do you see a role for the church to overcome stigma and discrimination in community/church/hospital?

131. 	A. Is there anyone else who knows about your status?
B. Why did you choose this particular person? 

132. 	A. Does the church leader of your church visit you regularly?
B. If so, what does he do when he comes?

133. 	What opportunities exist for you to interact with other PLWHA?

134. 	What are some of the major challenges you face in managing your HIV/AIDS status?

135. 	A. Could you tell us something about how the Hospital has involved local pastors and priests as key contacts in the community?
B. Why is it important for the Hospital to involve pastors and priests in this way?

136. 	A. How far do you have to travel to get to the hospital? Which hospital is this?
B. And how do you get to this hospital?

137. 	A. Are people in the AIDS Relief Centre open about their status? 
B. Are you open about your status?

138. 	Which steps does one have to take to become a CHW?

139. 	Do you receive any form of education from the hospital? 

140. 	What is the driving force behind stigma and discrimination in your opinion?

141. 	A. What do you think about the following statements? Are you for or against?  
B. If so, what do you believe about it? 

142. 	Does your church have a place in the board of the hospital?

143. 	Does your church have a place in the board of the AIDS Relief Centre?
144. 	A. Do you receive any education from the AIDS Relief Centre about HIV/AIDS treatment?
B. In what way?
C. What kind of information do they give you (medical or also theological?)
D. What do you do with this information/how do you use it?
E. Does the AIDS Relief Centre offer you a refreshment of information sometimes?

145. 	Are churches only cooperating with the hospital on the area of HIV/AIDS?

146. 	With how many churches is the AIDS Relief Centre cooperating?

147. 	A. If a PLWHA refuses to inform the partner about his/her HIV/AIDS-status, does your church handle this issue? How? (did you come across it?)
B. What kind of issues do you think it is?

148. 	How do you handle a pregnant woman who is HIV-positive? (Have you come across this situation?)

149. 	A. Are you aware of the most common Opportunistic Infections? Which?
B. If so, what is the process you take when seeing someone with Opportunistic Infections? 

150. 	Can you tell something about the African Inland Church Hospital? (History, why is it started, what is the line between church, hospital and AIDS-relief centre, etcetera)  

151. 	A. Are people open about their status in your church?
B. Is the pastor open about his status in your church?
C. Are you open about your status in your church?

152. 	A. Does the hospital give education to church leaders/pastors/priests about HIV/AIDS treatment? 
B. In what way?
C. How often (do you have meetings?)

153. 	Does the (AIC) Hospital have a sponsor? Who?

154. 	Could you give us some lessons how to start a similar hospital like the AIC Hospital? 

155. 	How do you maintain the AIC hospital?

156. 	A. What are the benefits for the Hospital in cooperating with different churches?
B. Is this Hospital also cooperating with other health services? What are/could be the benefits of cooperating with other health services?

157. 	What are the main challenges you face in the hospital?

158. 	A. Do you experience defaulter problems?
B. Why do people default?
C. How do you handle them?

159. 	Are PLWHA encouraged to adhere to ARVs by your hospital? If so, in which ways? Please explain.

160. 	A. Do you promote the use of condom? Why?
B. Does the church promote the use of condom?

161. 	A. How do you address nutrition for people using or not using ARVs?
B. Do you see a role for the church to overcome nutritional issues for people using or not using ARVs?

162. 	Does the Hospital have a special department on HIV/AIDS? What is the name?

163. 	A. Could you tell us something about this department (home based care)? (history, why is it started, who are the founders, who is donor/sponsor, what are the main activities?)
B. Is it only for HIV/AIDS or is the department also working in other areas?

164. 	A. Who work within that department?
B. And what is their function?

165. 	A. Does the Home Based Care work with orphans? In what way?
B. Who is sponsoring this activity? 
C. Is the church involved in the activity?

166. 	A. Does the Home Based Care have a nutrition programme? How do you manage it?
B. Who is sponsoring the nutrition?
C. Is the church involved in the activity?

167. 	A. Does the Home Based Care/hospital cooperate with the government? In what way?
B. Does the Home Based Care/hospital cooperate with (local) NGO’s? In what way?

169. 	According to you, what could be a solution for the problems on the area of HIV/AIDS in Kitui and Mwingii? What could be the best thing that can happen here? 

170. 	Is the staff of this hospital in any way contributing to the costs of ARVs/ other purposes in the hospital?

171. 	What exactly is the Health Comity doing?

172. 	How do you try to counter the poverty problem? (SACCO society, micro-finance)

173. 	Can you tell us something about the NHIF?


































1	Onesimus Ndinda	pastor in African Independent Church Limuru and vice-voorzitter van Kijabe Regional Council  	Theological	48	M	African Independent Church 
2	Francis Mkomea	pastor in Baptist Church, boer	Theological	30	M	Baptist Church 
3	Hiram Njoroge	pastor in Deliverance Church, AIDS Relief Pastoor	Theological	30-40	M	DeliveranceChurch 
4a	Simon Muhota 	predikant in African Independent Church Kijabe	Theological	50	M	African Inland Church 
4b	Isaak Katindi	‘AIDS-worker’ en leerkracht	Theological	35	M	African Inland Church 
5	Marc Araya	ziekenhuis-pastoor in African Inland Church Kijabe	Theological	onbekend	M	African Inland Church 
6	Daniel Njagi Ngomi	manager van het ziekenhuis-afval in Kijabe Hospital	Community Theological	33	M	African Inland Church 
7	Evelyne Karancha	clinical worker in Kijabe Hospital	Medical	27	V	Anglican Church
8	Frederick Kimemia	manager van het AIDS Relief Centre en clinical worker in Kijabe Hospital	Medical	31	M	African Independent Church 
9	Jonathan Mwindi	HIV/AIDS manager van Kijabe Hospital/AIDS Relief Centre	Medical	onbekend	M	onbekend
10	Justice Marete	clinical nurse en TB specialist in Kijabe Hospital/AIDS Relief Centre	Medical	32	M	Methodist Church 
11	Kenneth Miriti Nyaga	HIV/AIDS adherence officer en voormalig clinical officer in Kijabe Hospital/AIDS Relief Centre	Medical	30	M	Deliverance Church 
12	Catherine Giltinan	verpleger, clinical worker, interim project manager AIDS Relief	Medical	30	V	Pentecostal Church 
13	Joram Ndungu	Community Health Nurse in AIDS Relief Centre	Medical	20-30	M	Deliverance Church 
14	Silas Rotok	laborant in Kijabe Hospital/AIDS Relief Centre	Medical	onduidelijk	M	Pentecostal Church 
15	Maria Mugori	Community Health Worker AIDS Relief Centre	Community Medical	35	V	AIPC (?)
16	Maria Sarully	VCT-counsellor, community mobilizer AIDS Relief Centre	Community Medical	28	V	Baptist Church
17	Jane Kivuva	clinical nurse in AIDS Relief Centre	Community medical	onbekend	V	onbekend
18	Martin Njenga Mbugua	Community Health Worker, (+ adherence officer en peer educator?)	Community medical	23	M	Greek Orthodox Church
19	Miriam Njeri Chege	verpleger en counsellor in AIDS Relief Centre	Community Medical	28	V	Presbyterian Church of East Africa (PCEA)
20	Zipporah Njue	VCT-counsellor	Community Medical	45	V	African Inland Church
21	Njoroje Ikonya	Community Health Worker en schoenenpoetser	Community Medical	41	M	African Inland Church
22	Beatrice Mosiro	verkoopster en wasvrouw	PLWHA	onbekend	V	Emani-Baptist Church
23	Jane Wamoro	Boerin	PLWHA	44	V	Seventh Day Adventist Church
24	Rhoda Muthoni 	Community Health Worker	PLWHA	33	V	Catholic Church en PCA (?)
25	Sara Wanjiru	arbeider	PLWHA	30-40	V	Presbyterian Church of East Africa (PCEA)
26	Nyambura Njuguna	Huisvrouw	PLWHA	23	V	African Inland Church




28	Michael Ngunia 	Seminarist	Theological	29	M	Roman Catholic Church
29	Nyaga Ndirangu	priester 	Theological	42	M	Roman Catholic Church
30	Joe Miungi	procureur en financieel administrateur  van het Katholieke Bisdom van Kitui	Theological	40	M	Roman Catholic Church
31	John Bosco Kithinka	priester in Mutito Parish Prinsi	Theological	34	M	Roman Catholic Church
32	Paul Healey 	interim-bisschop van het Katholieke bisdom van Kitui	Theological	48	M	Roman Catholic church
33	Paul Mathenge 	priester en bestuurslid van  Ecumenical HIV/AIDS Initiative Africa (EHAIA)	Theological	45	M	Roman Catholic Church
34	Sister Consolata 	administrateur van Muthale Catholic Hospital	Community Theological	40	V	Little Sisters of St. Franciscus of Assissi.
35	Matthew Mburu 	tandarts in Muthale Hospital	Community Theological	27	M	Catholic Church 
36	Sister Anne 	kok en cateringverantwoordelijke in Muthale Hospital	Community Theological	38	V	Little Sisters of St. Franciscus of Assissi.
37	Loyford Mgun Manyara	clinical Specialist in Muthale Hospital	Medical	onbekend	M	Roman Catholic Church
38	Josephat Muluiungi	ontwikkeling coördinator van het HIV/AIDS-project	Medical	56	M	Roman Catholic church
39	Edward Kirimi	hoofd verpleging in Muthale Hospital	Medical	28	M	Protestant, maar gaat naar Roman Catholic Church
40	Anoniem	dokter in Muthale Hospital	Medical	onbekend	V	onbekend
41	Ann Nyaga	verpleger en hoofd van de verplegers in Muthale Hospital	Medical	40	V	RomanCatholic Church
42	Sister Margareth	verpleegster en HIV-coördinator	Medical	41	V	Roman Catholic Church
43	Cecilia Mulwa	Enrolled Health Nurse. VCT-counsellor	Community Medical	27	V	onbekend
44	Christine Muweka	Community Health Worker, boerin, lerares zondagsschool 	Community Medical	40	V	African Inland Church
45	Simon Kilunda Kiema	pastor, Community Health Worker en boer	Community Medical	45	M	Good News Church of Africa
46	Jackson Musee	peer educator en counsellor	Community Medical	23	M	African Inland Church
47	Francisca W. Mitau	verpleger en counsellor	Community Medical	36	V	African Inland Church
48	Josephine Paul	verpleger, counsellor en Home Base Care coördinator voor het St. Augustine’s Secretary in Kitui	Community Medical	39	V	Protestant Church
49	Nzuna Kiteme	geen 	PLWHA	13	V	onbekend
50	Patricia Kasambala	Onbekend	PLWHA	31	V	RomanCatholic Church
51	Donata Koyiet	Boerin	PLWHA	32	V	African Inland Church
52	Kivivya Kitema	Boerin	PLWHA	55	V	Immanuel Church




54	James Mukaria 	ziekenhuis-evangelist in Maua Methodist Hospital	Theological	onbekend	M	Methodist Church
55	Alice Muthoni Mutuma	waarnemend ziekenhuispastor	Theological	41	V	Methodist Church
56	Patrick Muzuikingi	predikant in Maua Methodist Church	Theological	onbekend	M	Methodist Church
57	Alexander Gikabu	ziekenhuispastor	Theological	onbekend	M	Methodist Church
58	Stanley Gitari	community Health Department Manager, registered nurse	Medical	onbekend	M	Methodist Church
59	Stephen Gitonga	registered nurse, coördinator van de Palliative Unit	Medical	41	M	Methodist Church
60	Philip Mzioki	verpleger met enige coördinerende functies	Medical	28	M	Catholic Church
61	Meresi Francis 	clinical officer in de Palliative Unit	Medical	33	M	onbekend
62	Reuben Kimani	clinical officer	Medical	onbekend	M	onbekend
63	Mam Kamwati	Boerin	PLWHA	41	V	Redeemed Church
64	Julius Karoti	boer, miraa-handelaar	PLWHA	onbekend	M	Pentecostal Church
65	Josephat K.Muchendu	boer, miraa-handelaar	PLWHA	onbekend	M	Methodist Church
66	Mary Laurens	boerin, care giver	PLWHA	49	V	Catholic Church
67	Samarian Mwanga	boerin en miraa-handelaar	PLWHA	42	V	Catholic Church
68	Teresia Kabiriro	Boerin	PLWHA	31	V	Catholic Church
69	Stanley Mungathia	administrateur en internal auditor	Geen	52	M	MCK (?)
70	Stephen Kurian	voorzitter van een Community Based Organisation en voorzitter van CIWIT (gezondheids-commitee)	Geen	onbekend	M	Methodist church
71	Halima Kusemererwa	sociaal werker bij het Giving Hope programma 	Geen	34	V	onbekend
72	Florah Karanki 	lerares, verantwoorde-lijk voor het Orphans en Vulnerable Childrens project. 	Geen	onbekend	V	onbekend
73	Denis Masiga	programme accountant van PEPFAR in Maua Methodist Hospital	Geen	onbekend	M	onbekend































































Bijlage 5 - ‘AIDS Prayer’

God our loving Father,

Help us to accept the challenge of AIDS and to integrate it into our spiritual and apostolic lives.
Help us to protect the healthy and bring your peace to the fearful. 
Help us to offer courage to those in pain. 
Help us to embrace the dying as they flow into the infinity of Your love. 
Help us to console the bereaved and wipe away the tears from their eyes. 
Help us to support all those who spend themselves in care for the sick and the dying. 
Father, help each one of us to offer our energies, our imaginations, and our trust-in-the-mystery-of-your-love, 
To preventing the further spread of this disease,
To caring for those who are infected and affected,
To reducing the way it makes people’s lives worse.

Help us to be united with one another in offering hope to those who are suffering, 
in liberating one another from fear of this disease, 
in turning into reality the wish of your Son ’that we might have life and have it abundantly’. 
We offer these wishes and prayers in union with the pain-filled death of your Son, 
confident that through this experience of dying with Him, we, 
and all who are suffering from this disease, shall also have life with Him
Who lives and reigns with you and the Holy Spirit, 
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